


 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 اختلال افسردگی  : 53 گفتـار

  های روانی  دیگر اختلال : 53 گفتـار

 عتیاد ا : 53 گفتـار

 های روانی    بیماری
بـخش  

 هفتم





 اختلال افسردگی
نوربالا یاحمدعلدکتر                                                                                              

 
 

به معاانی زیاادی از یلیاو خاوی،     « خلق»( نامیده می شود. در فارسی واژه Mood) یكی از ابعاد روان آدمی، خلق

(. کااربرد ماورد جو اه    1) سیرت و اخلاق به کار می رود  طلع، نهاد، سرشت، خصلت، مزاج، طلیعت، مشرب،  عادت،

حالات هیجانی غالب و حاکم بر انسان که زندگی او را رنگ می بخشد و به جظااهر  آن در روانپزشكی علارت است از 

( گفته می شود.در اکثار افاراد معماولی،    Affectهای فیزیولوژیك حالت های  هیجانی نیز، عاطفه ) خار ی و  نله

غمگینای و یاا   هاای ملایمای در  هات     حالت های هیجانی و یا وضعیت خلقی، بسته به جغییرات محیطای، نوساان  

ای این جغییرات خلقی وسیع است و به جلع ایان جغییارات خلقای، ساایر ابعااد       در عده شود ولی شادابی مشاهده می

مای باشاند.    کند. چنین افرادی ملتلا به اخاتلالات خلقای   شناخت، گفتار و رفتار نیز جغییر می  روانی از یلیو جفكر،

لقی به صورت مستمر در  هت غمگینی به  نسلت شدید باشاد، در حقیقات فارد باه اخاتلال      چنانچه این جغییر خ

 است. افسردگی ملتلا شده

، اختلالی است که ویژگی اولیه و عمده آن جغییر خلق است و شامو یك احساس غمگینی و اندوه بنابراین افسردگی

س زیاد ممكن است نوسان داشته باشاد. ایان جغییار خلاق باه      شدید است  که از یك نومیدی خفیف جا احساس یأ

  جغییاری مشاخد در رفتاار،    ها ادامه دارد.همراه ایان جغییار خلاق،     ها یا سال ها، ماه نسلت ثابت و برای روزها، هفته

لات کارائی و اعمال فیزیولوژیك نیز و ود دارد. افسردگی به عناوان یاك نشاانه در بسایاری از اخاتلا       جفكر،  نگرش،

های  سمی ممكن است مشاهده شود و  یك بخش فرعی یا ثاانوی از جاابلوی باالینی را جشاكیو      روانی و یا بیماری

 (. 2)حالت ماجم و سوگواری است  افسردگی می جواند یك احساس طلیعی باشد که مشخصه  دهد. همچنین،

 

 اهمیت بهداشتی
شاود. از   دیده مای  جرین مسائلی است که درپزشكی امروز ز شایعجرین اختلال روانپزشكی می باشد و یكی ا افسردگی شایع

  درصاد جمااا اخاتلالات روانپزشاكی را کاه باه مداخلاه پزشاك مای انجاماد،           53 – 04نظر میزان شیوع حادود 

 دهند.  ها جشكیو می افسردگی

سال از هر ده ساال عمری است که در  هاان با ناجوانی  به جنهایی مسوول بیش از یك 1اختلال افسردگی جك یطلی

، اختلال افسردگی جك یطالی چهارمین 2441شود. براسااس گازارش ساازمان  هانی بهداشات درسال  سپری می

DALYsعلات مهام 
الم محاروا  )مجموع سال هایی که فرد در اثرمرگ یا نوع ناجوانی، از داشتن یك زنادگی سا   2
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 Unipolar depressive disordor 

2
Disability adjusted life years 
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محساوب  « 1شاود  هایی که به ناوعی باا نااجوانی ساپری مای      سال»( و نیز نخستین علت مهم می شود = بار بیماری

هااروارد و باناك     گردد. بر اساس پیش بینی پژوهشگران ساازمان  هانی بهداشت، دانشاكده بهداشاتد دانشاگاه    می

باه رجلاه    1994از رجله چهارا در سال  DALYSیار  هانی، بار  هاانی اختلال افساردگی جك یطلی براساس مع 

یابد که بیانگر اهمیت و جأثیر این اختلال در زندگی و سلامت همه  واماع بشاری در    ارجقاء می  2424دوا در سال 

(،  رجلاه باار   WHO,WONKAاز طرف دیگار، براسااس پاژوهش دو ساازمان باین المللای )      (. 5)باشد آینده می

مایلادی باه رجلاه باالاجر      2454که رجله چهار می باشد در ساال     2442افسردگی از سال ها برای اختلال  بیماری

یعنی رجله دو ارجقاء می یابد. رجله یك درکشورهای جوسعه یافته ودر کشورهای در حال جوساعه بعاد از ایادز، رجلاه     

   (.0)دوا را افسردگی به خود اختصاص می دهد

مای باشاد    یابد. گو اینكه عود کسالت هم به نسلت، شایع های درمانی بهلود می در غالب موارد، این اختلال با مداخله

برند. اختلال افسردگی  می  ناا« سرماخوردگی بهداشت روانی»ای از اختلال افسردگی به عنوان  وبه همین  هت عده

هماه گیاری شاناختی    های  جواند شروع شود. بعضی از داده سالگی و بالاجر یعنی دوره سالمندی می 34از کودکی جا 

سال درحال فزونی است. شایان ذکار اسات    24دهند که میزان بروز اختلال افسردگی اساسی در افراد زیر   نشان می

درصد بیماران ملتلا به  13که شیوع افسردگی در زنان به طور جقریلی دو برابر مردان گزارش شده است و متأسفانه 

 .(3به خودکشی،  ان خود را از دست بدهند )اختلال افسردگی ممكن است در اثر ایداا 

نیاز اثار ناامطلوب و یاباو      بیماران افسرده، ضمن جحمو رنج طایت فرسای درونی، بر روی اطرافیان و محای  خاود  

گذارند و این جأثیرها منجر به کااهش عملكارد و کاارائی خاانوادگی و شاغلی و نتاایج ساوء ایتصاادی و          جو هی می

هاای   مال جأسف در برخی  وامع از  مله ایران، علائم افسردگی به غل  به عناوان واکانش گردد و با ک ا تماعی می

ای برای ضعف اراده و ایمان و یا جلاش آگاهانه برای کساب نفاع ثاانوی جعلیار      یابو انتظار در مقاابو استرس، یرینه

شاود   می   به افسردگی به کار بردهشود و گاهی در بعضی نقاط کشورما برای اصلاح کلی اختلال روانی ، واژه ابتلا می

که این غل  مصطلح و سایر مقوله های فوق نه جنهاا انحاراف در جشاخید و درماان را سالب مای شاود بلكاه بار          

 افزاید. استضعاف و رنج درونی گرفتاران به افسردگی نیز می

هاای   نشاانه  ل هاای طلیعای خلاق،   جواند حالتی از جغییر و جحاو  بنابراین، افسردگی در  ایگاه جشخید،از  هت اینكه می

باه ویاژه     های  سمی و روانی یا اختلال  دی افسردگی باشاد و همچناین از  هات شایوع باالا ،      فرعی از بیماری

بخصوص در بین زنان و  وانان ، سیر بیماری و پیش آگهی آن، و نیاز جاأثیر  ادی بار روی دیگار افاراد محای  و        

گذارد، نقش بسیار رفیع و مهمی در نظاا بهداشتی، درمانی و  و ا تماع میجغییراجی که در شرای  ایتصادی خانواده 

 نماید. جأمین سلامتی  امعه ایفا می

 اتیولوژی
اختلال خلقی مانند بیشتر اختلالات روانپزشكی جك عاملی نیستند. ایان عواماو اجیولوژیاك از طریاق فرآینادهای      

                                                           
1
Years lived with disability (YLDs) 



 379/    اختلال افسردگی  

 

پژوهش ها  شاناخته شاده اناد، عماو مای کنناد. در ماورد        زیستی ، روان شناختی و ا تماعی که جا حدودی طی 

اختلالات افسردگی نسلت به اختلالات مانیا اطلاعات بیشتری در اختیار داریم. امروزه بخش زیاادی از پاژوهش هاا    

ی هماین   درباره اجیولوژی و عوامو مستعد کننده بیماری و درمان های متناسب با آن صاورت مای گیارد. در اداماه    

 شناسی )اجیولوژی( افسردگی اشاره خواهد شد. های سلب افتهگفتار به ی

 

 یماریب دادیو رو یفیتوص یولوژیدمیاپ

 شیوع عمری
 14درصاد اسات )   13-24اختلال شایعی است که میزان شیوع جماا طول عمرآن حدود  1اختلال افسردگی اساسی

حدود  2درصد درمردان(. میزان شیوع جماا طول عمر برای اختلال افسرده خویی 12الی  3درصد در زنان و  23الی 

ك دپرسایو(  درصد گزارش شده است. میزان شیوع عمری اختلال دویطلی ) دوره های مانیك یا حمله های مانیا  6

 (.  2)کنند حدود یك درصد است که بخشی از این حمله ها با جابلوی افسردگی بروز می

 

 ای و پژوهش های صورت گرفته در ایران شیوع لحظه
درصد گزارش شده است. در بسیاری از پاژوهش   6درصد و در زنان  7/0ای افسردگی اساسی در مردان   شیوع لحظه

های  معیتی سالم، علائم افسردگی بالاجر از حد نماره جعیاین شاده بارای غرباالگری      درصد نمونه   24جا  5ها بین 

های افسردگی اساسای بودناد، ولای باا میازان       اند، گو اینكه اکثر این افراد فاید  شاخد داشته« افسردگی اساسی»

 (.3)بالاجری از ناجوانی، ضعف کارکرد ا تماعی و مرگ روبرو بوده اند

، شیوع افسردگی معماولی در پاانزده شاهر دنیاا، براسااس      2441ن  هانی بهداشت در سال بر اساس گزارش سازما

 درصد گزارش شده است که به شرح ذیو می باشد: 0/14مرایلت های اولیه بهداشتی، حدود 

درصاد در بارلین آلماان ،     1/6درصد در بنگلور هناد،   1/9درصد در آجن یونان،  0/6درصد در آنكارای جرکیه،  6/11

درصاد   7/15درصد در ناکازاکی ژاپن،  6/2درصد در منچستر انگلستان،  9/16هلند،  Gorningenدرصد در  9/13

 0درصد در سایاجو آمریكاا،    5/6در سانتیاگو  شیلی، درصد 3/29درصد در ریودوژانیرو  برزیو،  5/13در پاریس فرانسه، 

 2در اکثر این پژوهش هاا  شایوع افساردگی در زناان حادود       (.6)درصد در ورونای ایتالیا 7/0درصد در شانگهای چین، 

برابر مردان گزارش شده است.در ایران پژوهش های متعددی برای شیوع افسردگی صورت گرفته است که به نتاایج  

،  1502درصد در ساال   6/2چند مورد مهم و معتلر آن اشاره می گردد. شیوع افسردگی در روستاهای شیراز حدود 

گازارش شاده اسات.     1530درصد در سال   69/5و در شهر شیراز  1505درصد درسال  2ی خوزستان در روستاها

درصاد و در  معیات    5/20را حدود  1534ساله و بالاجر شهرستان رودسر در سال  13شیوع افسردگی در  معیت 

 (.  7) اند  درصد گزارش نموده 9/06، 1537ساله وبالاجر روستای دره زرشك یزد در سال  13

                                                           
1
 Major depressive disorder 

2
 Dysthymic disorder
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های  آموزان دبیرستانی ایران در شهرستان در چند مطالعه غربالگری، که بررسی شیوع علائم افسردگی در بین دانش

، 9/22و   23،    3/27،   7/25، کرج ، یزد و اردکان صورت گرفتاه ، شایوع علائام افساردگی باه جرجیاب         جهران

 (.  11-5)ی داشت گزارش شده است و این شیوع با افت جحصیلی ، رابطه معنی دار

کاه باا اساتفاده از پرسشانامه     « بررسی وضعیت سالامت روان در معیات بزرگساال ایاران    »درمطالعه ای با عنوان 

GHQ-28  سااله و باالاجر گازارش     13درصاد  معیات    21انجاا شد، شایوع علائام افساردگی در     1575درسال

درصاد ماردان،    6/2درصد زناان و   5/0درصد ) 5/5یشتر این شیوع برابر با و ب 6که براساس نمره برش   (12)گردید

درصد در روستاها( مشخد شد که کمترین شیوع در اساتانهای اصافهان و بوشاهر باا      5/ 6درصد در شهرها و 9/5

در اداماه   .(15) درصد بئده است 3/14درصد و بیشترین شیوع در استان کهگیلویه و بویراحمد با شیوع  0/1میزان 

-DSMپژوهش کشوری فوق، پژوهش جكمیلی با استفاده از چك لیست مصاحله روانپزشاكی براسااس معیارهاای    

ساال و باالاجر شاهر جهاران درساال       13در  معیات   GHQ-28روی افراد مشكوك، غربال شده با پرسشنامه   17

درصاد،   9/5فساردگی اساسای و   درصاد افاراد ، اخاتلال ا    0/0صورت گرفت که براساس یافته های پژوهش  1575

 .(10درصد ، اختلال افسردگی خفیف را نشان دادند ) 5/4اختلال افسرده خویی و 

سال شهر جهران نشان داد  24-63( بر روی  معیت BDIبراساس آزمون افسردگی بك )1579مطالعه ای در سال  

درصد دچاار دیاس جاایمی     5/2و درصد دچار افسردگی خفیف  5/2درصد  معیت دچارافسردگی اساسی،  5/6که  

بررسی همه گیری شناسای اخاتلالات روانپزشاكی در ایاران )ساال      » در مطالعه دیگری جحت عنوان  .(13هستند )

ساال و باالاجر    15( روی  معیات  SADS( براساس پرسشنامه جغییر یافته اختلالات عاطفی واسكیزوفرنی )1554

درصاد در ماردان( و اخاتلال     39/1درصد در زنان و 55/0درصد ) 95/2ایران انجاا گرفت، شیوع افسردگی اساسی 

 .(16) درصد گزارش گردیده است 46/4درصد و افسرده خویی  55/4افسردگی خفیف 

کاه روی  معیات    "ماهه اختلالات روانپزشكی درایاران  12پیمایش ملی شیوع  "درپژوهشی که جحت جحت عنوان

انجااا داده اناد    1594نفار در ساال    7556( بارروی  CIDI)ی باالینی سال ایران با ابزار مصاحله جشخیص 60جا  13

درصاد گازارش شاده     7/12شیوع اختلال افسردگی اساسی باه عناوان مهمتارین اخاتلال روانپزشاكی باه میازان        

 (.17است)

ساال بار    13در  معیت باالای   1594و 1557سرانجاا در دو طرح عدالت در سلامت شهر جهران که در سال های 

 1594درصاد در ساال    69/50و 1557درصاد در ساال    0/17انجااا گرفات ، باه جرجیاب     GHQ-28 اساس ابازار 

  .(15) اند  های افسردگی را در مردا جهران مشاهده کرده نشانه

ا حدی متفاوت همان گونه که از مشاهده نتایج به دست می آید، گرچه اعداد گزارش شده در پژوهش های داخلی ج

، پرسشانامه   است که عمدجاً ناشی از سال پژوهش صورت گرفته و از همه مهمتر ابزار پژوهش )مصااحله روانپزشاكی  

GHQ-28 –  آزمون بك، پرسشنامهSADS ،CIDI    13)جماامی  معیات، افاراد باالای     (، نوع  معیت ماورد مطالعاه 

جكمیو کرده و یا مصاحله انجاا داده اناد و ساایر عواماو دیگار     سال( و افرادی که پرسشنامه را  15سال و یا بالای 

 باشد. در مجموع نتایج این مطالعات نشان دهنده  شیوع یابو جو ه اختلال افسردگی در ایران است.  می
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 سیر طبیعی بیماری
 د و بیمااری از بیشترین پژوهش ها این نتیجه به دست می آید که بیماران افسرده در معرض عود بیماری یرار دارنا 

درصد بیماران در دوره نخست اختلال افسردگی یلو از مشخد شدن دوره ، علایم  34سیری طولانی دارد . حدود 

ای از افسردگی داشته اند. مفهوا ضمنی آن، این است که شناخت و درمان به مویع علایم ممكن است  یابو ملاحظه

  بیمااران ،  34در  اسات علائام و اود داشاته باشاند.      مانع پیدایش یك دوره کامو افسردگی شود، هرچند ممكن

هاای   سالگی شروع می شود. شروع دیررس،  با فقدان سابقة خاانوادگی اخاتلال   04نخستین دورة افسردگی یلو از 

جاا   6یك دوره افساردگی درماان نشاده،     های شخصیت ضد ا تماعی و سوء مصرف الكو رابطه دارد. خلقی، اختلال

در اکثر موارد طول مدت درمان سه ماه است. یطع داروهای ضد افسردگی یلو از سه ماه به  ماه طول می کشد. 15

ها طولانی جر و بیشتر می شوند. در یاك دورة   جقریب همیشه به عود علائم می انجامد. با پیشرفت سیر بیماری، دوره

میو به عود دارد. در بیماارانی کاه   سال بوده است. اختلال افسردگی اساسی،  6جا  3ها  ساله جعداد متوس  دوره 24

درصد موارد، علایم بهلاودی در ساال اول را    34شوند، حدود  در دوره نخست  اختلال افسردگی اساسی بستری می

 3نشان می دهند.  درصد بیمارانی که پس از بستری شدن بهلود می یابند، با گذشت زمان کااهش مای یاباد و در    

درصد بیماران، بهلاود نیافتاه باایی مای مانند.بسایاری از بیمااران بهلاود        13 جا 14سال پس از بستری شدن هنوز 

بیماران در  23اساسی نیز شایع است. حدود  خویی ملتلا می شوند. عود اختلال افسردگی   نیافته، به اختلال افسرده

رخید از در پانج ساال اول پاس از جا     درصاد  74جاا   34درصاد در دو ساال اول و حادود     34جاا   54ماه نخست،  6

 بیمارستان دچار عود بیماری می گردند.

میزان عود در کسانی که مصرف داروی پیشگیری کننده را ادامه می دهند و سابقة یك یا دو دوره افسردگی دارناد،  

هاا، کمتار    های بیشتری از افسردگی را ججربه می کند، فاصلة بین دوره جر است . به طور کلی هرچه بیمار دوره پائین

بهلود نسلی می یابند، بیماری  54بیماران بهلود و   34دت هر دوره بیشتر می گردد. از نظر پیش آگهی،  شده، ش

 کنند.  سرانجاا خودکشی می 13شود و با کمال جأسف از مجموع بیماران حدود   مزمن می 24 

ن نو اوانی، عملكارد باا    های محكم دورا های خفیف علائم سایكوجیك و ایامت کوجاهتر در بیمارستان ، دوستی دوره

ثلات خانواده و عملكرد ا تماعی خوب در پنج سال یلو از شروع بیماری ، فقدان اختلال روانی و بیش از یك دوره 

نلودن سابقة بستری شدن در بیمارستان برای اختلال افسردگی اساسی و سن بالاجر در شروع اختلال ، همگی  ازء  

هستند. اختلال افسرده خویی جوأا با بیماری ، مصرف الكو و یا ساایر   های پیش آگهی دهنده خوب بیماری شاخد

مواد مسكر، علایم اختلال اضطرابی و سابقه بیش از یك دوره افسردگی یللی، پیش آگهی را بدجر می کند. باه طاور   

 (.  0، 2) کلی مردان بیش از زنان ممكن است سیر جخریلی مزمن داشته باشند

 تاثیر جنس
 2در اکثر پژوهش ها و بررسی های  هانی بدون ارجلاط با کشور جحت مطالعه، اخاتلال افساردگی در زناان حادود     

برابر مردان  3/1-2برابر بیش از مردان می باشد. در دو مطالعه کشوری صورت گرفته در ایران نیز شیوع آن در زنان 
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دییق معلوا نیست ولی احتماال مای رود کاه ایان     هرچند علو این اختلاف به طور .  (17-6، 2) گزارش شده است

 های زایمان، درماندگی آموخته شده و آثار هورمونی در زنان باشد.  جفاوت ناشی از استرس

 تاثیر سن
 04اختلال افسردگی اساسی ممكن است در کودکی یا سالمندی شروع شود. سن متوس  شروع این اختلال حدود 

هاای اپیادمیولوژیك     سالگی می باشد. بعضای از داده  34جا  24شروع بیماری بین موارد، سن   34سالگی است. در 

اند، کاه در صاورت     سال، در حال افزایش نشان داده  24 دید، میزان بروز اختلال افسردگی اساسی را در افراد زیر 

دگی از علاو احتماالی آن   های خاص این دوره زن  استرس  مواد  ومعنی دار بودن این جغییر، مصرف الكو و سوء مصرف 

 50/0سال  01-33درصد،  02/5سال  26-04درصد ،  6/1سال  15-23شیوع افسردگی اساسی در معیت  (2)است.

 (.  16) درصد گزارش شده است 47/5سال  66درصد و در  معیت بالای  69/2سال  36-63درصد، 

 تاثیر محیط
 13جاا   14حد معمول  امعاه اسات. در اکثار پاژوهش هاا      های درمانی ، بالاجر از   شیوع افسردگی اساسی درمحی 

درصد افراد در محی  های درمانی و مراکز نگهداری طولانی مدت، شاخد های افسردگی اساسی را دارا باوده اناد.   

آن  اند . از  های درمانی ، علایم حاد یا خفیف افسردگی را گزارش نموده  درصد اشخاص در محی  54جا  24به علاوه، 

دار، افراد بیكار و بازنشسته ها به طور یابو جاو هی بیشاتر اسات، جااثیر مثلات        شیوع افسردگی در زنان خانه  ا که

 (.  12، 5، 7، 2) اشتغال و محی  کار مشخد می شود

 تاثیر نژاد
جفاوت مشخصی بین شیوع اختلال در نژادهای مختلف دیده نشده است، ولی برخی از متخصصان علایاه دارناد کاه    

ل خلقی و افسردگی را در افرادی که زمینه فرهنگی و نژادی متفاوجی دارند کمتر از معماول و اساكیزوفرنی را   اختلا

 بیش از معمول جشخید دهند.

 تاثیر مذهب ومعنویت
در سال های اخیر مطالعه های متعددی در رابطه با مذهب، معنویت و اهمیت آن در جأمین بهداشت روانی، در نقاط 

های مذهلی  صورت گرفته است. در یك مطالعه در منطقه کارولینای شمالی آمریكا در مورد رابطة جعلقمختلف دنیا 

های مختلف مذهلی بررسی شد و مشخد گردید که در گروهای از مسایحیان باه نااا      با افسردگی اساسی، در گروه

دگی اساسی بیشتر از دیگار گاروه هاا و    گرایانه ا تماعی دارند، شیوع افسر که به ظاهر رفتارهای انزوا 1ها پنتاکستال

در مطالعه دیگری روی گروهی از زنان مسن ملتلا به شكستگی لگان مشاخد گردیاد    (. 19) یشرهای  امعه است

که شیوع افسردگی و شدت آن و عوارض روانی ناشی از شكستگی لگن در زنانی که دارای ایمان مذهلی بودناد، باه   

                                                           
6
Pentacostals  
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های غربالگری علایم افساردگی در   در مطالعه (.24)شد ری در این زنان دیده مراجب کمتر بود و وضعیت حرکتی بهت

آموزان دبیرستانی شهرهای ایران نیز در افراد با در ه بالای عقاید مذهلی و مقیاد باه انجااا اعماال ماذهلی،       دانش

ن ماذهلی  بخاش ایماا   میزان افسردگی به صورت معنی داری کمتر بود کاه همگای حكایات از جاأثیر مثلات و آراا     

، 14، 9، 5)متعادل، همراه با نگرش مثلت ا تماعی در جأمین سلامت روانی و باه هماراه آن کااهش افساردگی دارد    

ای همگانی و شامو همه انسان ها اعم از دیندار و بی دین می شاود ،    شایان ذکر است که بعد معنوی که مقوله (.11

گسترده ای در رابطه با باورهای معنوی و بهلاود سالامت   موضوعی متفاوت از موضوع مذهلی است  و پژوهش های 

روان از  مله سیر بهتر افسردگی نیز گزارش گردیده است. اللته نلاید فراموش کرد که آموزه های ماذهلی جقویات   

 کننده و پرورش دهنده بعد معنوی و نیز  نله های آراملخشی این بعد می باشد.

 وضعیت تأهل
ی اساسی در افرادی که فاید رابطه بین فردی نزدیك هستند یاا از همسار خاود طالاق     به طور کلی اختلال افسردگ

در دو مطالعه کشوری انجاا شده، شیوع افسردگی در افراد متاهو  (.13، 12، 11) گرفته یا  دا شده اند بیشتر است

مساوولیت اداره  هاای ایتصاادی و ا تمااعی،     بیش ازافراد مجرد در ایران گزارش  شده است کاه علات آن اساترس   

 خانواده و نگهداری کودك می جواند باشد.

 سابقه خانوادگی
های اپیدمیولوژی، سابقه خانوادگی مثلت اختلال خلقی به ویاژه در بساتگان در اه یاك بیمااران        در بیشتر مطالعه

ده بیمااران  افسرده نسلت به افراد عادی بیشتر بوده است. همچنین سابقه خانوادگی خودکشی و الكلیسام در خاانوا  

 (. 2) افسرده، بیش از  معیت عادی است

 های اجتماعی و فرهنگی ملاحظه
رابطه ای بین طلقه ا تماعی و شیوع افسردگی اساسی به صورت یطعی و ود ندارد. در دو مطالعه کشاوری انجااا   

جواناد باه     مای    مسااله ایان   (.16، 15، 12) در ایران، در شهرها بیش از روستاها گزارش شده استشده، شیوع افسردگی 

های روساتایی باشاد. در ایان دو مطالعاه همچناین باا         جر در محی   و زندگی کم استرس علت هماهنگی، اجحاد بیشتر

های مزمن بیكاری و  افزایش سطح جحصیلات از میزان شیوع افسردگی کاسته می شود. حوادث جلخ زندگی، استرس

 بروز افسردگی محسوب می شوند.فقر ایتصادی از  مله عوامو موثر دیگر در 

اند:  نس مونا،،    در مطالعه مروری که در پاکستان انجاا شد، عوامو خطر  اختلالات افسردگی چنین گزارش شده

 .(21میانسالی، سطح پایین جحصیلات، مشكلات مالی ومشكلات زناشویی و خانوادگی )

اهمیت زیادی دررابطه با شیوع افسردگی، شدت پس در مجموع به نظر می رسد که ملاحظات ا تماعی و فرهنگی، 

و نحوه درمان آن دارند. مقاله مروری که سعی دربررسای ایان ملاحظاات دارد، حتای جظااهر افساردگی در واماع        

 هاانی ساازی و   »می داند. این مقالاه باا عناوان    مختلف را دررابطه با مسایو فرهنگی، ا تماعی  و مذهلی آن منطقه 

برای جشخید، ارزیابی و درمان اختلالات روانی، به عناوان   ئه دستورالعمو های خاص هر منطقه راارا« اختلالات روانی

 .(22راهكارهای مهم پیشنهاد می کند )



 های شایع در ایران  اپیدمیولوژی و کنترل بیماری /    350

 

 شناسی عوامل سبب
هاای روانپزشاكی جاك عااملی نیسات، بلكاه عواماو         همان طور که گفته شد اختلال افسردگی مانند بیشتر اختلال

ن( یعنی عوامو زیستی، روانی، ا تماعی و معنوی در جداخو با یكادیگر منجار باه باروز     جشكیو دهنده میزبان )انسا

 (.  0، 2) افسردگی می گردند که به اختصار به شرح مهمترین این عوامو می پردازیم

 عوامل زیستی
از  آنهاا  اند کاه باه برخای      های اخیر، عوامو زیستی نقش پررنگ و مهم سللی را در افسردگی نشان داده در مطالعه

 شود: اشاره می

امروزه نقش نایلان عصلی ، بخصوص نوراپی نفرین و سروجونین، بیش از همه در : های بیوژنیك آمین -1

 های خلقی و به خصوص افسردگی مطرح می باشد. اختلال فیزیوپاجولوژی

  ، متوکسای  5و کاهش متابولیت نوراپی نفرین )های بتاآدرنرژیك  نوراپی نفرین: جغییر در حساسیت گیرنده -1-1

هاا    نخاعی بیماران افسرده و پاسخ  درماانی آن -هیدروکسی فنیو گلیكول( در خون، ادرار و مایع مغزی 0

به داروی دزیپرامین )مهارکنناده  اذب مجادد ناوراپی نفارین( همگای مویاد نقاش ناوراپی نفارین در           

 باشد. فیزیوپاجوژی علایم افسردگی می

سروجونین: در بعضی از بیماران افسرده با فكر و ایداا به خودکشی، غلظت ساروجونین در اجوپسای مغازی     -1-2

هاای   نخاعی، پایین گزارش گردیده است.کشف انوع گیرناده -های سروجونین در مایع مغزی بالا و متابولیت

ثیر شاگرف  و جاأ   HT1A ، 5-HT2-5 ساروجونین و دخیاو باودن بعضای از آن هاا درافساردگی مثاو       

های اختصاصی  ذب مجدد سروجونین مثو فلوکسیتین در درمان افسردگی همگی حكایات از   مهارکننده

نقش مهم سروجونین در رابطه با فیزیوپاجولوژی افسردگی دارد و ممكن است جخلیة سروجونین زمینه سااز  

 افسردگی باشد.

هاای ناشای از باروز افساردگی      سرده و مشاهدهدوپامین: کاهش همووانیلیك اسید در بعضی از بیماران اف -1-5

ا کااهش غلظات دوپاامین    هایی که با  براثر مصرف داروهای پایین آورندة دوپامین، مثو رزرپین یا بیماری

، مانند پارکینسون، همچنین بهلود افسردگی براثر مصرف داروهای بالابرندة دوپامینی مثاو  همراه هستند

و  D1هاای دوپاامینی    ب شده است که دانشمندان درگیاری گیرناده  جیروزین، آمفتامین و بوپروپیون، سل

های دوپامینی مزولیملیك را که منجر به کاهش عملكرد دوپامینی می باشد، در افساردگی   اختلال در راه

 مطرح نمایند.

(،  NE-5-HT-Dها علاوه بر دخالت نایو عصلی ماذکور )  دیگر عوامو نوروشیمیایی: در بعضی از مطالعه -1-0

ی نظمی سیستم آدرنرژیك و کولینرژیك با جسل  کولیزژیك در افسردگی گزارش شده اسات. در ضامن   ب

نایلان عصلی اسید آمینه به ویژه  گاماآمینوبوجیریك اسید و پپتیدهای موثر بر اعصاب چون وازوپرساین و  

 اند. مواد افیونی درونزا را در فیزیوپاجولوژی افسردگی موثر دانسته
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های پیاا برنده ردیف دوا مثاو آدنایلات سایكلاز، فسافاجیدیو      اند که سیستم گران اشاره نمودهبعضی از پژوهش

 اینوزیتول و جنظیم کلسیم ممكن است از نظر سلب شناسی افسردگی دارای اهمیت باشند. 

های خلقای و افساردگی    های عصلی ا غددی در ملتلایان به اختلال  انواعی از بی نظمی نظم عصبی ـ غددی:  -2

های عصلی ا غددی به احتمال زیاد بازجااب گسساتگی در دروناداد      ارش شده است و به طور کلی نابهنجاریگز

آدرناال  -هیپاوفیز -بیولوژیك آمین به هیپوجالاموس است و محور عمده درگیر، محور سیساتمیك هیپوجالامیاك  

 باشد.   می

ها  محورآدرنال: و ود رابطه بین جرشح بیش از معمول کورجیزول و افسردگی یكی از یدیمی جرین مشاهده -2-1

بیماااران افساارده، پاسااخ کاااهش کااورجیزول در مقابااو دوز واحااد  34در روانپزشااكی اساات. در حاادود  

هاای   از اخاتلال  دگزامتازون را به صورت غیرطلیعی نشان می دهند و اللته این آزمون مختو در بسایاری 

روانی دیگر از  مله وسواس، اسكیزوفرنی و آلزایمر هم گزارش شده است. اماروزه معتقدناد کاه بیمااران     

آن ها اصلاح نمی شود، در معرض عود بیشتری یرار دارند. باه   DSTای که پس از درمان، آزمون  افسرده

جیزول در هیپوکاما  غیرطلیعای اسات،    های کور احتمال زیاد در بعضی از بیماران افسرده کارکرد گیرنده

اند کاه باالا باودن میازان کاورجیزول خاون مای جواناد مو اب آسایب            های دیگر نشان داده چون مطالعه

های هیپوکام  شود. بنابراین، شاید حلقه ای متشكو از اساترس و جحریاك آزاد شادن کاورجیزول      نورون

 منجر به آسیب فزاینده در هیپوکام  از پیش معیوب شود.

های جیروئید به طور معمول با علایم خلقی همراه هستند. یك یافته ثابات در اکثار    محور جیروئید: اختلال -2-2

ها این بوده است که حدود یك سوا بیماران ملتلا به اختلال افسردگی اساسی که از ساایر لحاا ،    مطالعه

یروجروپین یعنای هورماون محرکاه    در آزاد کردن ج  TRHمحور جیروئید نرمال دارند، در مقابو انفوزیون 

های روانپزشكی هام گازارش شاده اسات.      ( کند هستند. اللته این اشكال در سایر اختلال TRHجیروئید)

های جازه بر این احتمال جمرکز دارند که گروهای از بیمااران افسارده از یاك اخاتلال خاودایمنی        پژوهش

 می برند. ناشناخته که بر غده جیروئید آنها جأثیر می گذارد رنج

دیگر جغییرهای هورمونی: در چند مطالعه، یك جفاوت آماری بین افراد افسرده و افراد بهنجار در نظم آزاد  -2-5

شدن هورمون رشد مشاهده شده است. در افراد افسرده افزایش جرشح هورمون رشد در پاساخ باه ججاویز    

کااهش هورماون محارك  سام     ( FSHکلونیدین کند است، همچنین کاهش هورمون محرکه فولیكول )

ها گزارش شده است. در ضامن، کااهش    ( و کاهش جستوسترون در مردان در بسیاری از مطالعهLHزرد )

کاهش جرشح آزاد شدن پرولاکتین با ججاویز جریپتوفاان در بعضای از      جرشح و آزاد شدن شلانه ملاجونین و

 بیماران افسرده مشاهده شده است. 

خوابی در اول و آخر شب ، بیدار شادن مكارر و پرخاوابی از     بی و ریتم شبانه روزی: نابهنجاری های خواب  -5

)زماان باین باه     REMعلایم شایع و کلاسیك افسردگی است . جأخیر در شروع خواب ، کاهش زمان نهفتگای  

و کااهش مرحلاة    REM( ، افازایش طاول نخساتین دورة     REMخواب رفتن و شروع نخستین  دورة خواب 
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های شایفتی ، نابهنجااری سااختار خاواب در افساردگی و       و ود رابطه بین افسردگی و کارکردن چهارا خواب، 

بهلود بالینی مویت افسردگی بر اثر محرومیت از خواب به این نظریه منجر شده است که عاده ای افساردگی را   

   دانند.  های شلانه روزی می بازجاب نظم نابهنجار ریتم

بعضی از پژوهشگران ، نابهنجاری های ایمنی شناختی را در افراد افسرده و کساانی کاه    ایمنی: –نظم عصبی  - 4

به سوگ فقدان عزیزان نشسته اند گزارش نموده اند. عاده ای آن را ناشای از جأثیرپاذیری سیساتم ایمنای از      

موس و سرانجاا عده ای آن را یك فرآیند نظمی محور کورجیزول و عده ای آن را به جلع ناهنجاری هیپوجالا بی

هایی  فیزیولوژیك اولیة سیستم ایمنی غیرمتعادل دانسته اند که منجر به بروز افسردگی شده است. در پژوهش

که در رابطه با عملكرد سیستم ایمنی و حالت های خلقی در ایران صورت گرفته است، مشاخد گردیاد کاه    

 .(25آنها از گروه شاهد و افراد افسرده بالاجر بود ) CD56و درصد + LTTافراد دارای شادکامی بالا میزان 

در بسیاری از مطالعه ها باا سای جای     های تصویربرداری  از مغز و ملاحظه های نوروآناتومیك: مشاهده -3

نشاان داده شاده اسات کاه در بیمااران ملاتلا باه         و جصویر برداری مغناطیسی که از مغز انجاا گرفته،  اسكن

اختلال افسردگی اساسی،  هسته های دمدار و لوب های پیشانی، نسلت به گروه شاهد، کاوچكتر باوده اسات.    

نجااا شاده اسات ،    های خلقی ا هایی که برای بررسی  ریان خون مغزی در اختلال همچنین در اکثر پژوهش

کااهش یافتاه اسات و     خااص و در نواحی یشری پیشانی به طور  کلی ریان خون مغزی در یشر مغز به طور 

اللته در یك مطالعه هم افزایش  ریان خون مغزی در بیماران ملتلا به اختلال افسردگی اساسی گزارش شده 

باه هرحاال علایام اخاتلال هاای خولقای و        است که نشان می دهد در جعمیم اینگونه نتایج باید احتیاط کرد.

هاای خولقای و باه ویاژه افساردگی باه آسایب         های زیستی، جقویت کننده این فرضیه هستند که اختلال یافته

ای و هیپوجالاموس مربوط است، زیرا اختلال سیساتم لیملیاك منجار باه      سیستم لیملیك، هسته های یاعده

هایی  اشتها، رفتار  نسی و دگرگونی  منجر به جغییر در خواب، اختلال هیجانی و اشكال در عمو هیپوجالاموس

، کنادی حرکات و    در زمینه غدد درون ریز، ایمنی و کرونوبیولوژیك می شود و به همین نحاو یامات خمیاده   

ای، نظیر بیمااری پارکینساون و دماانس هاای جحات       های یاعده های شناختی  زیی در اختلال هسته اختلال

ود و همگی این علایم مندرج در ساه اخاتلال ذکار شاده در اخاتلال افساردگی دیاده        ش یشری، مشاهده می

 شود. می

هاای   های ژنتیك نشان می دهند که یكی از عوامو یابو ملاحظه در پیادایش اخاتلال   بررسیعوامل ژنتیك:  -3

 است:خلقی و از  مله افسردگی، عامو ژنتیك است. این وایعیت ها در مطالعه های زیر یابو مشاهده 

های خانوادگی نشاان داده اسات کاه بساتگان در اه اول ملتلایاان باه            های خانوادگی : مطالعه مطالعه -6-1

برابر بیشتر از بستگان در ه اول گروه شاهد با احتمال ابتلا به اخاتلال   5جا  2اختلال افسردگی اساسی 

یاباد.   تمال ابتلا نیز کاهش مای افسردگی اساسی موا ه هستند و با کم شدن میزان یرابت خانوادگی اح

یكای از   Iملتلایان به اختلال خولقی دو یطلی  34در بررسی دیگری مشخد شده است که به جقریب  
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ملتلا است. اگر یكی  –که در بیشتر موارد اختلال افسردگی است  –والدینشان به اختلال خولقی اساسی 

نس ابتلا به اختلال خولقی در فرزندان و اود دارد.  شا 23باشد ،   Iاز والدین، ملتلا به اختلال دویطلی 

 14اگر یكی از والدین ملتلا به اختلال افسردگی اساسی باشد، احتمال ابتلای فرزندان به اختلال خولقی 

ملتلا باشند، شانس اباتلا باه اخاتلال     Iدرصد است و اگر هر دو والدین به اختلال خولقی دویطلی 15جا 

 درصد می رسد.   73جا  34خولقی در کودکان به 

های فرزند خواندگی: دو مورد از سه مطالعه فرزند خواندگی، یك  زء ژنتیك یوی بارای جاوارث    مطالعه -6-2

های فرزناد خوانادگی باه ایان نتیجاه       اند. به طور اساسی در مطالعه اختلال افسردگی اساسی نشان داده

خطر بالا بارای اباتلا باه اخاتلال خولقای یارار       رسیده اند که کودکان بیولوژیكد والدین ملتلا در معرض 

دارند، حتی اگر جوس  والدین پذیرنده غیر ملتلا بزرگ شوند. همچنین شیوع اختلال خلقی در والادین  

 پذیرنده، نظیر میزان شیوع پایه ای در  معیت کلی است.

کاه میازان اباتلای جاوأا      اند مطالعه های دویلویی و پیوستگی ژنتیكی: مطالعه های دویلویی نشان داده -6-5

جا  14و برای دویلوهای دوجخمكی  34برای اختلال افسردگی اساسی در دویلوهای جك جخمكی حدود  

درصد است. درحال حاضر هیچ نوع رابطه ژنی با اختلال افسردگی به طور ثابت در مطالعه ها جكارار   23

های ژنتیك ژنی کروماوزوا   و شاخد Iهای خلقی به ویژه اختلال دویطلی  نشده است، ولی بین اختلال

و ژن جیروزین هیدروکسایلاز ) آنازیم    3روی کروموزوا D1گزارش شده است. ژن گیرنده  Xو  11و  3

، عااملی در  Xوایع اسات و ژن وابساته باه     11محدودکننده سرعت جولید کاجكولامین( روی کروموزوا 

 ا گزارش شده است. در بعضی از بیماران و خانواده ه Iپیدایش اختلال دویطلی 
 

 عوامل روانی ـ اجتماعی
و آسایب پاذیر    های مستعد امروزه اعتقاد روانپزشكان  امع نگر بر این امر استوار است که به طور کلی افسردگی در انسان

ا تماعی آن ها بروز می نماید. در اینجاا باه بعضای از عواماو مهام       –از نظر عوامو زیستی جحت جأثیر عوامو روانی

 ا تماعی اشاره می گردد. –روانی

 

 رویدادهای زندگی و استرس محیطی  -1

زای زندگی، یلو از نخستین  های یدیم مورد جو ه بوده است که رویدادهای استرس یك مشاهده بالینی از زمان

های بعدی و ود دارد و بر این اساس، برخی از متخصصان به شدت معتقدند  دوره اختلال افسردگی، بیشتر از دوره

رویدادهای زندگی نقش اولیه یا اساسی در افسردگی دارند و برخی دیگر محتاط جرند و معتقدند که رویدادهای  که

ها حاکی  جرین داده  زندگی، فق  نقش محدود و آن هم بصورت آشكارسازی در شروع افسردگی دارند. متقاعد کننده

 11یلو از سن  ی بعدی، از دست دادن پدر و مادر، از آن است که رویداد دارای بالاجرین میزان ارجلاط با افسردگ

 (.0، 2) تسالگی است و عامو استرس زای محیطی که بیش از همه با افسردگی رابطه دارد، مرگ همسر اس

براساس یك مطالعه، از نظر استرس زایی، مرگ فرزند، نمره بالاجری نسلت به مرگ همسر در فرهنگ ایرانی داشته 
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وامو موثر بر افسردگی، وضعیت اشتغال و میزان رضایتمندی از کار است. براساس مطالعه ملی از دیگر ع .(20) است

 برابر  معیت عاادی کشور است 5جا  2صورت گرفته در ایران، شیوع افسردگی در افراد بازنشسته، بیكار و خانه دار، 

می جواند به عنوان یك عامو استرس این امار با جو اه به وضعیت اشتغال در ایران و پیامدهای آن،  (.16، 12)

 ا تماعی مهم محسوب گردد. 

 خانواده  -2

ها، بین وضعیت خانواده از نظر ایتصادی ، فرهنگی، ا تماعی،  مذهلی  و عاطفی با شاروع ، سایر و    در برخی بررسی

اناد کاه حكایات از     نماوده ای را گزارش  میزان بهلود، عود علایم و انطلاق پس از بهلودی در اختلال افسردگی رابطه

 .واده در جأمین سلامت روانی داردجأثیر شگرف هستة خان

 عوامل شخصیتی قبل از بیماری  -5

هیچ نوع صفت شخصیتی یا نوع شخصیت به عنوان زمینه ساز صرف ) منحصر( برای افسردگی شناخته نشده است، 

است دچاار افساردگی شاوند، ولای برخای       بلكه جماا انسان ها با هرگونه الگوی شخصیتی در شرای  مناسب ممكن

 لری، هیستریك )نمایشی( را در معرض خطر بیشتری برای  -وابسته، وسواسی -انواع ویژگی های شخصیت دهانی

ابتلا به افسردگی ذکر کرده اند، در مقابو شخصیت هاای پارانوئیاد و ضادا تماعی یاا ساایر شخصایت هاایی کاه         

 فكنی استفاده می کنند، کمتر به افسردگی ملتلا می شوند.   ازمكانیسم های دفاعی فرافكنی و برون

 

 و روان پویایی های روان تخیلی فرضیه  -4

ء محلوب و افساردگی رابطاه ساللی     نظران روان جحلیلی چون زیگموند فروید و کارل آبراهاا بین فقدان شی صاحب

ء محلوب از دست رفته را درون فكنی کرده و در نتیجه طی فرآیندی علایام   کنند و معتقدند که فرد، شی  بریرار می

 افسردگی ظاهر می شود. 

ملانی کلاین، افسردگی را بازجاب شكست دوران کودکی در بریراری درون فكنی مهرآمیز جلقی کرد و معتقد بود که 

خویش را از بین برده  ، اشیاء مورد علایه بیماران افسرده، نگران این هستند که ملادا از طریق ویرانگری و طمع خود

 باشند.  

نمود که   کرد و اظهار  می  ها جصور می بیلرینگ، افسردگی را عاطفه ناشی از جنش در آیگو بین امیال شخصی وایعیت

های خود زندگی نكرده اند، احساس درماندگی و ضعف به آنان دست  یابند که مطابق آرمان  افراد افسرده ویتی درمی

 طور کلی، او افسردگی را فروریزی نسلی یا کامو احتراا به نفس در آیگو می دانست.    می دهد. به

شناسی خود جعریف کرد. او معتقد است ویتی نیازهای شایئی خاود    به جازگی هینزکوهات افسردگی را برحسب روان

شخد احساس عدا کمال و نا امیادی در  از طریق الگو یرار دادن همتایی و آرمانی سازی افراد مهم برآورده نشود ، 

 رسیدن به پاسخ موردنظر و افسردگی می نماید.
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 و درماندگی آموخته شده های رفتاری فرضیه   -3

ها به طور مكرر در معرض شوك الكتریكی غیریابو ا تنااب یارارداده    در ججربه های آزمایشگاهی که در آنها حیوان

هاا یااد    های بعدی جلاش نكردند. در حقیقت این حیاوان  ها جسلیم شدند و برای فرار از شوك حیوان شدند، سرانجاا

 می گویند.« درماندگی آموخته شده»گرفتند که کاری از دستشان ساخته نیست و باید جسلیم شوند. به این پدیده 

های مداوا آموخته اند که  ز  استرس نظران مكتب رفتاری و یادگیری معتقدند که افراد در  ریان عده ای از صاحب

گیری، انزوا و نا امیدی، کار دیگری از دستشان بر نمی آید. در هماین راساتا، شایوع بیشاتر افساردگی زناان        گوشه

 نسلت به مردان را ناشی از استرس و استضعاف جاریخی بر این یشر جو یه می نمایند.  

 های شناختی فرضیه -3

ون بك، مثل، شناختی منفی یعنی برداشت منفی از خود و جعلیر منفای از ججاارب گذشاته و ججسام منفای از      آئر

آینده را عامو اصلی افراد افسرده ذکر می کند و بر همین اساس، شاناخت درماانی افساردگی را باه خاوبی مطارح       

 نموده است.

مسأله باع، بدجر و طولانی جر شادن جغییارات اولیاه     جفكر بیماران افسرده با یأس و انتقاد از خود همراه است و این

خااطرات ناخوشاایند را راحات جار از      -1ها را می جوان به سه گروه جقسیم نمود:  خلق می شود. جفكر غیرطلیعی آن

 عقاید غیر وایع بینانه دارند.   -5افكار مأیوس کننده و منفی دارند  -2خاطرات خوشایند به یاد می آورند

ه خلق افسرده، عمق می بخشند و عقاید غیر وایع بینانه، ججربه هاای روزاناه را جلادیو باه مساائو پار       افكار منفی ب

کنند. بیماران افسرده، غیرمنطقی نیز فكر می کنند )شناخت نادرست و منحرف(. ماثلاً،  از یاك وایعاه      استرس می

شاوند کاه افكاار منفای و      اعا، مای  های غیرمنطقی جفكار ب   زئی، نتیجه گیری کلی و عمومی می کنند. این روش

ها و ود دارد، بایی بمانند. شااید باه علات هماین روش جفكار         بینانه با و ود شواهدی که ضد آن انتظارات غیر وایع

غیرمنطقی باشد که بعضی از اختلالات حتی پس از رفع عوامو اصلی و زمینه ساز آن باز هم بایی می مانناد. نكتاه   

  ور باطو و حلقه معیوبی را ایجاد می کنند که در آن افكار افسرده باع، ایجاد خلاق پاایین  مهم این که این افكار، د

 شوند و خلق پایین هم به افكار افسرده استمرار می بخشد. می

 عوامل معنوی و مذهبی
های پایش اظهاارنظر و یضااوت در ایان ماورد محادود باه ججربیاات شخصای برخای روانپزشاكان و             گرچه جا سال

هاای باالینی مختلاف و     شد که در این زمینه انجاا شده بود، ولی امروزه کارآزمایی روانشناسان و مطالعات اندکی می

 اهمیت آن را غیریابو انكار می نماید .   مطالعات مروری متعدد منتشر شده در زمینه جأثیر عوامو معنوی، نقش و

هاای باالینی از ساال     ( جماامی کارآزماایی  23مایلادی،)  2442در مطالعه مروری سیستماجیك منتشر شده در سال 

های یاباو   که درباره ارجلاط مذهب و داده 1999جا  1996و مطالعات غیر کار آزمایی بالینی از سال  1999جا  1966

آوری شدند. مطالعاجی کاه دربااره مساائو روحای و معناوی غیردینای ،        نجاا شده بودند،  معگیری سلامتی ا اندازه
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ملاح، اخلایی و رضایتمندی انجاا شده بود، از این بررسی حذف گردید و فق  عامو  ماذهب ماورد بررسای یارار     

 گرفت.  

ش می پردازند و به دلیو مشاكلات  کارآزمایی های بالینی نشان دادند در بهلودی و سلامتی افرادی که به دعا و نیای

 شود.   شوند به طور معنی داری نتایج بهتری دیده می یللی بستری می

مسائو مذهلی جأثیری روی سوء مصرف الكو نداشتند. این مقاله مروری که جوس  جانساند و همكااران در دانشاگاه    

هاای اسالامی را در بهلاود بیمااران      وزهویر ینیای آمریكا منتشر شد، به طور خاص روان درمانی باا اساتفاده از آما   

 مسلمان ملتلا به اضطراب و افسردگی، موثر می داند.  

های مذهلی در کنترل پر فشااری خاون، سیساتم ایمنای بادن،        مطالعات غیرکار آزمایی بالینی، جأثیر مثلت فعالیت

 اند.   افسردگی و میزان مرگ و میر را گزارش کرده 

میزان افسردگی در افراد مذهلی کمتر از دیگران ارزیابی شده است . اماا ارجلااط باین    در مطالعه مروری دیگری نیز 

های دینی و افزایش خطر افسردگی نیز گزارش شده است. این مطالعه برای بررسی  برخی باورهای مذهلی و فعالیت

هلی و معناوی طراحای   جاری بارای ارزیاابی باورهاای ماذ      های دییق ها و شاخد کند، استاندارد جر پیشنهاد می دییق

  .(26شود)

در کو به نظر می رسد که عقاید معنوی و باورهای مذهلی، بیشتر از طریق فرآیندهای شناختی در این مسأله موثر 

های زنادگی بعناوان امتحاان الهای و برخاورد       های مزمن و فقدان هستند. این باورها که شامو جلقی نمودن استرس

وشایند، داشتن نگرش مثلت جوأا باا عازت نفاس و امیدواراناه باه خاود و آیناده        سازشی و صلر گونه با حوادث ناخ

ا تمااعی افساردگی ایفاا     -زندگی و پرهیز از نا امیدی می باشد ، نقش مهمی در کام رناگ نماودن عواماو روانای     

در مسایری   های مذهلی می جوانند کنند. با این و ود، همان طور که اشاره شد برخی باورهای دینی و یا برداشت  می

 بالعكس موثر باشند .

 

 الینیبهای  خودنمایی
هاای روزمارة    بیمار ملتلا به اختلال افسردگی از دوستان و خانواده، کناره گیری کرده و انگیزه چندانی برای فعالیت

دیگار باه طاول کاماو بای حوصاله و       خود ندارد و به طور کلی برای هرگونه احساس لذت ناجوان است . به جعلیری 

دلمرده است و در برابر هرگونه ناکامی، کم جحمو و بی طایت می باشد و از نظار نشاانه هاای فیزیولوژیاك، بیشاتر      

بیماران از سردرد، خشكی دهان، یلوست، فقدان میو  نسی، بی اشتهایی و کاهش وزن و گاهی پرخوری و افزایش 

هاای  سامی باه ویاژه شاكایت هاای یللای،         شكایت دارند و شكایت  موارد(97وزن ، خستگی و نداشتن انرژی )  

 54های ارجوپادیك ممكان اسات افساردگی را بپوشااند. باه جقریاب          ادراری، جناسلی، کمردرد یا شكایت گوارشی، 

یاا  بیماران افسرده مشكو خواب دارند )بیخوابی یا پرخوابی( و بیشتر اختلال خواب به صورت بی خوابی آخر شب و 

یابند. بدین معنی که علایام بیمااری     موارد، علایم در طول شلانه روز جغییر می  34سحرخیزی بروز می کند و در  

 –ها بدجر و در بیماران افسرده با سلب شناختی غالب روانی  در بیماران افسرده با سلب شناختی غالب زیستی، صلح



 391/    اختلال افسردگی  

 

حرکتی بصاورت یامات    -بیماران افسرده، کندی روانی و ظاهر کلی  شوند. در رفتار ها بدجر می ا تماعی، عصرها و غروب

اشكلاری، غمگینی و پژمردگی و بی جو هی به ظاهر شخصای بصاورت    خمیده، جماس چشمی ضعیف، نگاه خیره رو به پایین، 

یاژه  حرکتی بصاورت بای یاراری، گاره کاردن انگشاتان وکنادن ماو باه و          -ژولیدگی سر و وضع و اللته گاهی جحریك روانی

هاای طاولانی و    جكلم آنها کم و ضعیف و فاید جكلم خود انگیخته ، بصورت جك سیلابی، مك، سالمندان مشهود است.

شاود.    جحریك پذیر، درمانده و غمگین بیان   مای  آهنگ پایین و یكنواخت می باشد . خولق بیماران بصورت افسرده، 

افسردگی شده یا از نظر معاینه کننده چندان افسارده   بیماران ممكن است منكر احساس 34هرچند که به جقریب  

به نظر نرسند. عاطفة بیماران به شكو محدود و جنگ همراه با چهرة در هم کشیده و علوس ججلی می یاباد. ازنظار   

جفكر، بیماران فاید جفكر خود انگیز و فكر  دی بوده، دارای اشتغال ذهنی  سمی، نشخوار ذهنی، وسواس، احساس 

میدی ، بی ارزشی و گناه، از دست دادن اعتماد به نفس و احتراا به نفس، احساس حقارت، جردید و دو دلای  نافذ نو

 کنند.    آنها خودکشی می درصد 13جا  14بیماران افسرده افكار خودکشی دارند و  73می باشند.  

نیسات انگااری،    ه، فقار،  های هماهنگ باا خولاق در زمیناة احسااس گناا      در بیماران با افسردگی پسیكوجیك هذیان

شكست، ظلم، ستم، جحت جعقیب بودن، استحقاق عذاب داشتن و بیماری های  سمی مهلك مثاو سارطان و زوال    

 مغز دیده می شود. 

های شنوایی دوا شخد یا سوا شاخد باا ماهیات     از نظر درکی در آن دسته از بیماران با جابلوی سایكوجیك جوهم

هماهنگ با خلق مشاهده می گردد و در عده ای جوهم های شنوایی آمرانه بوده کاه در  آزار دهنده و ملامت کننده ، 

مواردی ممكن است به خودکشی و یا حتی دیگرکشی جرحمی )کشتن خود و فرزندان به منظاور دراماان مانادن از    

ل شاناختی  درصد بیمااران افسارده، اخاتلا    73جا  34فقر و هلاکت ( منجر گردد. در نظاا حسی و شناختی، حدود 

خود را با شكایت از اشكال در جمرکز، حواس پرجی، ضعف حافظاه و فراموشاكاری باروز مای دهناد. سارانجاا آنكاه        

بیماران افسرده، بیشتر به علت دگرگاونی شاناختی و احسااس بای ارزشای در ماورد خاود و باه ویاژه باا سایمای            

ای مختلف به خصوص در رابطاه باا خویشاتن و    ه سایكوجیك به اختلال خود بصیرت ندارند و یضاوت آنها در زمینه

 های گذشته و ارزیابی نسلت به آینده مختو می باشد. ججربه

ممكان    های گوناگون می جواند بروز کند. در سنین پایش از بلاو ، افساردگی    افسردگی در سنین مختلف به صورت

های اضطرابی و فوبی ها جظاهر  لالاخت های شنوایی به شكو صدای واحد،  است با شكایت های  سمی، جهییج، جوهم

هاای   نماید. در نو وانی، افسردگی ممكن است به صورت سوء مصرف مواد، رفتار ضد ا تماعی، بی یاراری، مشاكو  

مدرسه و فرار از مدرسه، بی ملالاجی  نسی، حساسیت مفرط نسلت به طرد و عدا رعایت بهداشت ، خاود را نشاان   

های شناختی )اختلال حافظه ، گم گشتگی در زمان و مكان  است بصورت نقددهد. در سالمندان، افسردگی ممكن 

 (.  0، 2)و گیجی(، حواس پرجی و آپاجی و دمانس کاذب یا سندرا دمانس افسردگی  لوه نماید

 و كنترل یریشگیپ
را بایاد   های رفتاری و روانی، سه مرحلة پیشگیری براساس نگرش روانپزشكی ا تماعی برای مقابله و کنترل اختلال

 به ا را درآورد که در مورد اختلال افسردگی به شرح ذیو به این مراحو اشاره می شود.
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 سطح اول  پیشگیری
گیاری، علایام،    برای  لوگیری از بروز افسردگی باید سطح آگاهی  امعه نسلت به این اختلال اعم از عواماو شاكو  

های در معرض خطر، یعنی زنان، ساالمندان و  واناان،    رای گروهاشكال و راه های مقابله با آن را بالا برد و به ویژه ب

های مطلقه یا  داشده از همسر و بستگان افراد ملتلا به افسردگی، بیكااران،   زوج های درمانی،  افراد شاغو در محی 

زنان خاناه دار، مهاا ران و سااکنان شاهرهای شالو ، آماوزش ویاژه ضارورت دارد. باه ایان منظاور             بازنشستگان، 

ها، خاناة ساالمندان و مراکاز بهداشاتی درماانی        ها، مدارس، کارخانه ها، اداره های بهداشت روانی در خانواده آموزش

های گروهی به ویاژه صادا و    برای یادگیری شیوه های مقابله با استرس، مفید و سازنده خواهد بود. در این امر رسانه

یدی در ارجقای سطح بهداشت روانای  امعاه ایفاا مای نمایناد.      سیما، معلمان، مربیان، روحانیان و پزشكان نقش کل

جو ه به این نكته ضروری است که همه دست اندرکاران  امعه اعم از آحاد مردمی و مسئولان حكومتی باید بدانند 

که به منظور بسیج همگانی برای جأمین سلامت روانی بیشتر و  لوگیری از بروز افسردگی باه ویاژه در ماورد افاراد     

ای ملای محساوب    سیب پذیر، ا تناب از هرگونه رفتاری که منجر به جنش روانی یا نارضاایتی مای شاود ، فریضاه    آ

 گردد.   می

های نویسنده در رابطاه   همانگونه که در بح، همه گیری شناختی و سلب شناختی اشاره گردید و براساس پژوهش

کرج، یزد و اردکان، معلاوا شاد کاه ماذهلی باودن      با شیوع افسردگی در دانش آموزان دبیرستانی شهرهای جهران، 

رابطه معكوس و معنی داری با بروز افسردگی دارد. بنابراین، اهمیات باه عقایاد     دانش آموز و مذهلی بودن خانواده، 

ها نقش اساسای در پیشاگیری    معنوی و باورهای مذهلی و التزاا به احكاا دینی در فضای فرهنگی  امعه و خانواده

سردگی و به دنلال آن جأمین سلامت روانی دارد و به طور یطع یكی از سازوکارهای ایان پدیاده  ملاه    اف سطح اول

 (.  25)می باشد« الا بذکر الله جطمئن القلوب»ملهم از آیه شریفه یرآن « دل آراا گیرد به یاد خدا » روح افزای 

عناوان ابازار پیشاگیری کنناده از باروز      امید آنكه از فضای معنوی حاکم بر کشورمان پاس از انقالاب اسالامی باه     

های روانی در نگاه خردمندان  امعه مغتنم شمرده شود. در اینجا جأکید دوباره بر این مطلب خاالی از لطاف    اختلال

های روانپزشكی کاار  معای و گروهای هماة      از اختلال افسردگی چون سایر اختلال سطح اولنیست که پیشگیری 

ا تماعی، جربیتی و غیاره را مای طللاد جاا اولاً باورهاای غلا  و        ور پزشكی، فرهنگی، مسئولان و دست اندرکاران ام

های ناروا که در مورد بیماران ملتلا به اختلال افسردگی در فرهنگ ایرانی اعمال مای شاود از دیادگاه عماومی      انگ

ه مراکز درمانی جخصصی ار ااع و  های علمی و مقلول ا تماعی، افراد ملتلا را برای درمان ب زدوده شود، ثانیاً با روش

 هدایت نمود و این خود، کاری دشوار، ولی به همت و عزا همگانی، شدنی است. 

 

 سطح دوم پیشگیری 
از بیماران افسرده برای درمان مرا عه نمی نمایناد، ضاروری اسات پاس از مرحلاه افازایش        34از آنجا که حدود  

هاای خودارزیاابی غرباالگری افساردگی مانناد       اشاره شد، آزماون  های بهداشت روانی که در پیشگیری اولیه آموزش

( که در ایران هم هنجاار شده است، در مراکااز حساااس مانناد    Beck depression test) آزمون افسردگی بك
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ها جوس  کارشناسان بهداشت روانای باه مرحلاه ا ارا درآیاد و پاس از        ها، خانه سالمندان و اداره مدارس، کارخاانه

مشخد نمودن و جفكیك افراد درمعرض خطر، جوس  روانپزشك با آن ها مصااحله شاود و در صاورجی کاه حساب      

كترین جردیادی بایاد ایاداا جاو یهی     ضواب  جشخیصی، افراد دچار اختلال افسردگی هستند، بلافاصله و بدون کوچ

های غربالگری برای افسردگی در افراد بدون علامات   برای شروع درمان جوس  روانپزشك صورت پذیرد. انجاا آزمون

های بالای شك به علایم افسردگی را در افرادی که بیشاتر در معارض خطار     جوصیه نمی شود. پزشكان باید شاخد

های افسردگی با درمان بهلاود مای یابناد.     درصد افراد ملتلا به دوره 54جا   74نه هستند، در نظر بگیرند. خوشلختا

ضرورت دارد که مسئولان ودست اندرکاران  سطح دوابراساس جوصیه سازمان  هانی بهداشت ، در زمینه پیشگیری 

هاای   ها و بیمارساتان  امر سلامت  امعه احداث مراکز اورژانسی و درمانگاه های روانپزشكی و جوسعه در پلی کلینیك

عمومی را مورد جو ه  دی یرار دهند و برای بالابردن میزان پاذیرش و رضاایت بیمااران بارای درماان در صاورت       

های عماومی همات بگمارناد .     بستری به امر بسیار ضروری و مهم ایجاد و گسترش بخش روانپزشكی در بیمارستان

کشورهای جوسعه یافته، نیاز  دی و بیشتری به مراکاز خادمات    چون در این زمینه کشور ما در ییاس با بسیاری از

 درمانی سرپائی و بستری روانپزشكی دارد.
 

 سطح سومپیشگیری 
های ججویز شدة روان درمانی به ویژه  شناخت درمانی، روان درماانی حماایتی،    برای بیماران مزمن بسیاری از روش

عالاوه بار    ساطح ساوا  ثر است.آنچه که مهم است، در پیشگیری گروه درمانی و همچنین خانواده درمانی مفید و مو

هاای ماددکاری بارای اصالاح و جعادیو شارای  ا تمااعی و         های روان پزشكی و روان شناختی باید از ایداا دخالت

هاای لازا باه منظاور اشاتغال و      محیطی و از متخصصان کاردرمانی برای به حرکت درآوردن بیماار و ایجااد زمیناه   

 حداکثر استفاده را نمود.سرگرمی فرد 

های الهی وفق و سازگاری بدهاد از مازمن شادن     هر اندازه فرد خود را با مفاهیم معنوی و آموزش :مذهب درمانی

گیر شدن بیشتر خود  لوگیری خواهد نمود. یادآوری و جفهایم مطالاب زیار بارای افاراد        کسالت و معلولیت و زمین

 عین حال معتقد مذهلی بسیار سازنده خواهد بود. بیمار مزمن و در

خداوند شما را با موضاوعاجی از  » شود.  ها از  مله بیماری در پیشگاه خداوند به عنوان امتحان جلقی می همه ناکامی

یلیو جرس، گرسنگی ، کاستی اموال و نفوس )بیماری ، معلولیت ، مرگ عزیزان ... ( و ثمرات زندگی ماورد امتحاان   

در ضمن خداوند برای این امتحان و موا هه شوندگان با مصیلت ، پدیاده صالر و اساتقامت را     .(29) «دهد  می یرار

پس بر صابران یعنی کساانی کاه در   »جوصیه می نماید و حاصو این صلر و مقاومت آگاهانه بشارت الهی خواهد بود. 

 (.  54) «او ر عت می کنیم ، بشارت بادموا هه با مصیلت و ناکامی می گویند ما از خدا هستیم و به سوی 

ها و ویایع خلاف طلع، برخلاف ظاهر ناخوشایندشان مصالحت دراز مادت بعادی الهای را در پایش       بعضی از ناکامی

چه بسا رویدادها و چیزهایی که شما از آن کراهت دارید و آن به نفع شما است و برعكس چه بسا چیزهاایی  »دارد. 

هاا و ناکاامی هاا، آساایش و      به دنلال جحماو ساختی  . (51« )ولی آن به ضرر شما است که شما آن را دوست دارید
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همانا به دنلال گرفتاری و ناراحتی، آسایش و راحتی خواهد آماد و باه یقاین آساایش و     »راحتی بعدی خواهد آمد.  

از بزرگان دینی نقو  های مذهلی به نقو در بعضی از آموزش. (52« )راحتی به دنلال گرفتاری و ناراحتی خواهد آمد

هاای ماذهلی    و نیز جو ه به آماوزش  (55شده است که بلا و مصیلت و ناکامی مختد مقربان و اولیای الهی است )

و پرهیاز از روحیاه یاأس و     (50ملنی بر جرویج نگرش مثلت جوأا با عازت نفاس و امیدواراناه باه خاود و زنادگی )      

گیری افسردگی و یاا کماك باه     ت که از نظر شناختی مانع شكوهای مهمی اس ( از  مله مقوله56،57، 53نومیدی)

سیر بهلودی اختلال می نماید. به هرحال از همة ابزارها و عوامو زیستی، روانای، ا تمااعی و معناوی بایاد کماك      

 گرفت جا مانع از حاکم شدن روحیة یأس و نومیدی بر روان آزرده بیمار شویم. 

 

 ریراهبردهای آینده در پژوهش و پیشگی
های روانپزشكی و از  مله افسردگی به عنوان طرح ملی  هایی  امع و کشوری در زمینه اختلال خوشلختانه پژوهش

پیماایش ملای سالامت    "جحت عنوان  1595. پژوهش دیگر کشوری درزمستان (16، 10)در ایران منتشر شده است

انجاا گرفته است که درحال داده پردازی اسات و  امیاد اسات نتیجاه آن بارای صااحب        "روان و سرمایه ا تماعی

ریزان نظاا سلامت و نیز  روانپزشكان وروانشناسان و دیگر دست اندرکاران  کشور مفید وایع شاود. از   نظران و برنامه

را طراحای و باه وزارت   طرفی دیگر، خوشلختانه فرهنگستان علوا پزشكی نیاز شااخد هاای رصاد سالامت روان      

رود در برناماه ششام جوساعه ماواردی از       بهداشت، درمان وآموزش پزشاكی  پیشانهاد  داده اسات کاه انتظاار مای      

 های پیشنهادی پیمایشی به مرحله ا راء درآید.  شاخد

ن، کارکناان واحادهای بهداشاتی    )زناان،  واناان، ساالمندا    ضرورت دارد برای مراکز حساسی که افراد آسیب پاذیر 

ای و مرجب آزمون غرباالگری افساردگی و ساپس     درمانی( در آن ها حضور دارند، هرچند مدت یكلار به صورت دوره

مصاحلة بالینی با افراد در معرض خطر انجااا شاود و افاراد بیماار جحات درماان یارار گیرناد. در ضامن باا انجااا            

 ت رفاهی و پزشكی از بروز افسردگی  لوگیری شود. های لازا و فراهم نمودن جسهیلا آموزش
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 های روانی  دیگر اختلال
دکتر احمد علی نوربالا                                                                      

 
 

سلامتی نه فق  فقدان بیمااری یاا   »اساسنامه سازمان  هانی بهداشت، سلامت را به این صورت جعریف نموده است: 

چیازی فراجار از نلاود     سالامت روان  (.1باشاد )  می« وضعیت رفاه کامو  سمی، روانی و ا تماعی»بلكه « معلولیت

نی است و شامو احساس درونی خوب بودن و اطمینان از کارآمادی خاود، اجكاا باه خاود، ظرفیات       های روااختلال

درجعریف  (.1باشد ) های بالقوه فكری و هیجانی و غیره می )جعلق( بین نسلی و خودشكوفایی جوانایی ریابت، وابستگی

از خوب )سالم( بودن که هرفاردی   به روزجر سازمان  هانی بهداشت از سلامت روان، بهداشت روانی به عنوان حالتی

بخاش  ثمار  یابد که می جواند با جنش های عادی زندگی مقابله کند، می جواند کاار مفیاد و  از جوانمندی هایش در می

 .  (2) انجاا دهد و نیز یادراست با  امعه خود مشارکت داشته باشد، جعریف می شود

جفكر، خلق و هیجان و یا رفتار مشخد باشد و با ناراحتی و جشاویش  های یابو جو ه بالینی که با جغییرات در حالت

شاود. ایان جغییارات در     شخصی و یا اختلال کارکرد زندگی همراه باشد به عنوان اختلال رفتاری و روانی نامیده می

یاا  گیرد، بلكه به صورت واضح غیرعاادی و پدیاده بیمارگوناه اسات و ماداوا       محدوده طیف هنجار  امعه یرار نمی

 (.1،0،5باشد ) عودکننده می

شود، فق  مختد دیگران نیست و هیچ کس  و ه یك شكست یا نارسایی فردی محسوب نمی بیماری روانی به هیچ

میلیاون نفار از    034از ابتلا به این اختلالات مصون نیست. حدس اولیه بیانگر آن است که در حال حاضر در حدود 

ا تماعی نظیر مسائو مربوط به سوء مصرف الكو و ماواد مخادر در رناج     روانیاختلالات روانی یا عصلی یا مشكلات 

برند. ورای رنج ناشی از بیمااری و ورای فقادان    هستند، در حالی که بسیاری از آنها در جنهایی و خاموشی به سر می

ا ماورد جهدیاد یارار    مرایلت لازا، انگ زدن، شرا، طرد شدن و بیش از آنچه که به آن جو ه داریم مرگ، این افراد ر

 (.1دهد ) می

شود و رجله چهارا را در میان ده علت اصالی   افسردگی اساسی امروزه علت اصلی ناجوانی در سراسر دنیا محسوب می

ساال آیناده، افساردگی     24هاا در   بینای  دهد، و در صورت صاحت پایش   بار  هانی بیماری ها به خود اختصاص می

میلیون نفر از وابستگی باه الكاو    74یماری ها جلدیو خواهد شد. در سراسر دنیا احتمالا به دومین علت بار  هانی ب

میلیون نفر ملتلا به اسكیزوفرنی هستند. هر سال یاك میلیاون    20میلیون نفر دچار صرع و  34برند. حدود  رنج می

کنناد در   ی مای نفر با خودکشی به زندگی خود خاجمه می دهند، در حالی که جعداد افرادی کاه ایاداا باه خودکشا    

 (.3شود ) میلیون نفر جخمین زده می 14-24حدود 

ای را پیدا کرد که با اختلالات روانی برخورد نداشته باشاد. یاك نفار از هار چهاار نفار در        جوان خانواده به ندرت می

ایمار باا   شود. خطر بروز برخی اختلالات از  ملاه بیمااری آلز   ای از زندگی خود دچار نوعی اختلال روانی می مرحله

ر 
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ـت
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شود و پیامد این امر برای  معیت رو به کهولت دنیا وافر است. اختلالات روانی بار ا تمااعی   افزایش سن بیشتر می

 و ایتصادی یابو جو هی دارند.

دهاد و بار    در حال حاضر اختلالات روانی چهار مورد از ده علت عمده ناجوانی در سراسر  هان را به خود اختصاص مای 

(. باا  3باشاند )  ها در  هان می درصد از بار کلی بیماری 12ی مو ود، اختلالات روانی و رفتاری مسئول اساس برآوردها

دهد. بایش از   های کلی سلامت را جشكیو می های سلامت روان اکثر کشورها کمتر از یك درصد هزینه این همه، بود ه

از سی درصد آن ها فاید برنامه مشخصای  چهو درصد کشورها سیاست مشخصی در زمینه سلامت روان ندارند و بیش 

برای سلامت روان هستند. بیش از نود درصد کشورها از یك سیاست  امع سلامت روان که کودکان و نو وانان را نیاز  

ای مشخد شده که کارکرد روانی دارای ملناای فیزیولوژیاك    طور فزاینده (. اکنون به1بهره هستند ) گیرد، بی در بر می

 باشد. لاط متقابو با کارکردهای  سمانی و ا تماعی و پیامدهای مربوط به سلامت میمشخد و در ارج

 

 بار نامشهود اختلالات  روانی
1ها ) بار  هانی بیماری»ی  مطالعه

GBD »)شدت کمتر از  دهد که بار اختلالات روانی به داری نشان می به نحو معنی

های طی شاده باا    که بر اساس سال 1994کو  هان در سال  شود. در میان ده علت اول در چه هست، برآورد می آن

، نوشایدن  یطلای  ناجوانی برآورد شد، پنج علت مربوط به اختلالات روانی بود که علارجند از: اخاتلال افساردگی جاك   

 (.1) دول  سواسی، اختلال اسكیزوفرنی و اختلال والكو، اختلال خلقی دویطلی
 

 (3) 1994های ناجوانی در  هان،  نخستین  علت -1جدول 

 درصد )میلیون نفر(تعداد  علل

 7/14 5/34 یطلی افسردگی ماژور جك -1

 7/0 4/22 خونی فقر آهن کم -2

 6/0 4/22 سقوط -5

 5/5 5/13 نوشیدن الكو -0

 1/5 7/10 های انسدادی مزمن ریه بیماری -3

 4/5 1/10 اختلالات دویطلی -6

 9/2 3/15 های مادرزادی ناهنجاری -7

 5/2 5/15 اوستئوآرجریت -5

 6/2 1/12 اسكیزوفرنی -9

 2/2 2/14 اختلالات وسواسی -14

 144 7/072 کو 

                                                           
1
 Global Burden Disease  
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نااجوانی باه سار    یطلی به جنهایی مسئول بیش از یك سال از هر ده سال عمری است که در  هان باا   افسردگی جك

(YLD)درصد از سالهای عمر از دست رفته بخاطر ناجوانی 25شود. بر روی هم، اختلالات عصلی و روانی  می
را به  1

در همه مناطق  هان بیشاترین   2 ز در صحرای  نوب آفریقا دهد. بار ناجوانی اختلالات روانی به خود اختصاص می

 (.3رسد ) درصد کو می 16نسلت کمتر است به  از آفریقا که به دارد و در این بخش YLDسهم را در پدید آمدن 

باشاد. در منااطق در    افسردگی برجرین بار بیماری در زنان  هان  اعم از مناطق جوسعه یافته و در حاال جوساعه مای   

سااله حاوادث    00-13(. بارای ماردان   3باشاد )  حال جوسعه خودکشی در مكان چهارا بار بیماری بارای زناان مای   

جرین علت برهم خوردن سلامت و مارگ زودرس در هماه  هاان و دوماین علات در هماه        ها مهم گی در  ادهرانند

نوشایدن الكاو، خشاونت، ساو،  ناگ،       گیارد.  مناطق در حال جوسعه است و فق  افسردگی مقدا بر آن یارار مای  

یان فهرسات را در   هاای ا  خاونی و فقار آهان دیگار بیمااری      اختلالات خلقی دویطلی، خودکشی، اسكیزوفرنی و کم

دهند. متخصصان بهداشات کشاورهای در حاال جوساعه باه غرامات سانگین         کشورهای در حال جوسعه جشكیو می

 (.1اند ) ها جاکنون جو ه اندکی ملذول داشته حوادث  اده

هاا    هاا وآسایب    گاناه بیمااری    17هاا بارای طلقاات      براساس مطالعه ملی بار بیماری وآسیب ها در ایران،  بار بیماری

( YLL 0، سال های از دست رفته یاباو زنادگی )  5( DALYsهای زندگی جطلیق شده برای ناجوانی )  برحسب سال

هاای    ، حوادث عمادی وغیار عمادی در رجلاه اول و بیمااری     1552در هر دو  نس و همه سنین در سال  YLDو 

های روانی و اختلالات رفتااری در رجلاه    روانی و اختلالات رفتاری در رجله دوا و برای زنان در همه سنین، بیماری

 (.6اول یرار داشته است)

انجااا گرفتاه    1595جاا   1559ها در ایران که بین ساال هاای     بر اساس پژوهش  دیدجر دیگری در مورد باربیماری

افسردگی اساسای،   اختلالاتای، کمردرد ،   حوادث  ادهبه جرجیب شامو  برای مردانرجله بندی بار بیماری ها است، 

اخاتلالات  مصرف دارو، خشونت باین فاردی، آسایب رسااندن باه خاود، ایادز،        اختلالات بیماری ایسكمیك یللی، 

افسردگی اساسی، اختلالات ها برای زنان به جرجیب   رجله بندی بار بیماریبود.  ، درد گردنی، دیابت و سقوطاضطرابی

عضالانی اساكلتی، آنمای فقار آهان،  بیمااری       اخاتلالات  اضاطرابی، ساایر   اخاتلالات  اده ای، کمر درد ، حوادث  

رجله بنادی بیمااری هاا     مصرف دارو، اختلال دویطلی بود. اختلالات گردنی،  میگرن، دیابت، درد  ایسكمیك یللی،

در ییاس  5حوادث  اده ای:  وعوامو خطر درایران و ییاس با میانگین  هانی مرجل  با سلامت روان علارت است از:

اخاتلالات  ،   هانی 11در ییاس با  0 هانی، اختلال افسردگی:  26در ییاس  14اختلالات اضطرابی: ،  هانی 14با 

در ییااس باا    14عامو خطر مصرف دارو:  هانی،  10در ییاس با  9دیابت: ،  هانی 51در ییاس با  12مصرف دارو: 

هاای   گیاری  طور خلاصه، یكای از نتیجاه   به. ( 7)  هانی 16در ییاس با  15 عامو خطر خشونت خانگی:،  هانی 13

این است که مسائو مربوط به اختلالات روانای در هماه  هاان جاا چاه حاد       « ها  بار  هانی بیماری»مهم مطالعات 

 (.3کم گرفته شده است ) دست
                                                           
1
 Years Lived with Disability  

2
 Sub-Saharan 

3 Disability Adjusted Life  years 
4 Years of Life Lost  
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 عوامل سبب شناسی
باشد. در حقیقات هماه ابعاادی کاه در      و مورد نظر میشناسی اختلالات رفتاری و روانی چندین عام در مورد سلب

جوانناد در پیادایش و باروز     گیری و ود انسان نقش دارند، یعنی عوامو زیستی، روانی، ا تماعی و معنوی، می شكو

  (.1اختلالات رفتاری و روانی سهیم باشند )شكو 

 
 شوند: به صورت کلی این عوامو به دو دسته جقسیم می

 1ای الف( عوامل زمینه
های زیستی )اختلال ژنتیك، نوروشیمیایی، نوروجرانسمیتری، مسائو مربوط باه  انس،    پذیری به آن دسته از آسیب

شخصایتی، هیجاانی، فكاری و شاناختی(، ا تمااعی       های  سمی و معلولیت(، روانی )اختلالات سن، و ود بیماری

)اختلال خانوادگی، فقر ایتصادی،  نگ و بلایای طلیعی( که زمینه را برای شكنندگی و به هم ریختن نظم و جعادل 

 شود. آورند گفته می روانی در شرای  خاص فراهم می

 2ب( عوامل آشکارساز 
هاای فیزیكای و ا سااا خاار ی(، روانای       هاا، محارك   ا، ویروسه ها، میكروب به آن دسته از عوامو زیستی )بیماری

های حاد و مزمن، یابو درك و غیر یابو درك بودن برای دیگران(، ا تمااعی )جغییارات ناامطلوب محای       )استرس

شاود.به عناوان    شوند، گفتاه مای   خانوادگی و زندگی ا تماعی( که منجر به بروز و ظهور اختلال روانی و رفتاری می

ای برخوردار است،  پذیری اولیه و زمینه ی که دارای سابقه افسردگی خانوادگی است و در حقیقت از آسیبمثال فرد

زا، علایم اختلال افسردگی اساسای در او باروز    پس از ورشكستگی یا از دست دادن عزیزی و یا سایر حوادث استرس

 نماید. می

                                                           
1 Predisposing factor 
2 Precipitating factors 

 

  

 عوامل اجتماعی

 روانشناختیعوامل  شناختی زیستعوامل 

 اختلالات
 ورفتاری روانی

جعامو عوامو زیست شناختی، روانشناختی و ا تماعی در ایجاد اختلالات  -1شکل 
 روانی
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 یفیتوص یولوژیدمیاپ

های اولیه، شناسایی اختلالات روانی با اساتفاده ازابزارهاای    شرای  مرایلت گیری شناسی در بر اساس مطالعات همه

پذیر است. اخاتلال   های اولیه یا مرا عه جشخیصی به روانپزشك امكان غربالگری و یا جشخید بالینی پزشك مرایلت

ان و جمااا سانین ر    شوند. در زنان، مرد رفتاری و روانی در همه یشرها و در جماا نواحی کشورها و  وامع دیده می

کند. این عقیده کاه اخاتلالات روانای جنهاا  واماع       دهد.  افراد فقیر و غنی، شهرنشین و روستاییان را درگیر می می

کند اشتلاه است. در ضمن  این نگرش کاه  واماع روساتایی باه  نسالت        صنعتی و مناطق مرفه  هان را درگیر می

(. 1باشاد )  بناابراین، فایاد اخاتلالات روانای هساتند نیاز نادرسات مای        اناد و   جحت جأثیر زندگی مدرن یرار نگرفتاه 

دهاد کاه    نشاان مای   2444ها در ساال   بار  هانی بیماری  های اخیر سازمان  هانی بهداشت در یالب مطالعه جحلیو

میلیاون نفار در    034افراد بالغ است. برآورد شاده اسات کاه     14های روانی حدود   ای ججمعی بیماری شیوع لحظه

یطلای،   ها علارجناد از اخاتلالات افساردگی یاك     (. این بیماری1های عصلی و روانی هستند ) هان ملتلا به بیماری 

اختلال خلقی دویطلی، اسكیزوفرنی، صرع، سوء مصرف الكو و برخی مواد مخدر، بیماری آلزایمر، سایر ماوارد زوال  

خوابی اولیه. مطالعاات انجااا    اختلال حواس و بیعقو، اختلالات استرس پس از حادثه، اختلالات وسواسی، صلری، 

افراد در طول زندگی خود دچار یك یا چناد   23اند که  شده در کشورهای در حال جوسعه و جوسعه یافته نشان داده

هاای مختلاف و در چهاارده     شوند. در مطالعات سازمان  هانی بهداشت کاه در فرهناگ   اختلال روانی یا رفتاری می

اا شده، از سه روش  امع متفاوت استفاده شده است که علارجناد از اساتفاده از ابازار غرباالگری     کشور متفاوت انج

های اولیه. میازان شایوع اخاتلالات روانای در      ساده، مصاحله ساختار یافته  امع، یا جشخید بالینی پزشك مرایلت

دهد که بخش یابو جاو هی   شان میهای مختلف بسیار متفاوت بوده است. ولی نتایج این مطالعات به روشنی ن مكان

ها در  جرین جشخید (. شایع2( دچار یك اختلال روانی هستند ) دول 20های اولیه )حدود   از کو بیماران، مرایلت

های اولیه علارجند از افسردگی، اضطراب و اختلال سوء مصرف مواد. این اختلالات به جنهاایی یاا باه     شرای  مرایلت

شوند. بین کشورهای جوسعه یافته و در حاال جوساعه جفااوت ثاابتی در       سمانی دیده می همراه یك یا چند بیماری

 (.  1شیوع این اختلالات مشاهده نشده است )

 

 مطالعات اپیدمیولوژی اختلال روانی در ایران
جا به حال در ایران صاورت گرفتاه اسات     1502گیرشناسی اختلالات روانی از سال  مطالعات پراکنده و موضعی همه

جوس  نویسنده  1575سال و بالاجر ایرانی در سال  13(. اولین مطالعه  امع بررسی سلامت روان در افراد 5) دول 

که مورد جأیید سازمان  هاانی بهداشات    GHQ-28و همكاران صورت گرفت که با استفاده از پرسشنامه غربالگری 

های  هزارا خانواده نفری، یعنی بر روی یك 53410باشد به همراه چك لیست مصاحله جخصصی در  معیت  نیز می

کاو   21العه،  (. بر اساس آن مط5ای منظم انجاا شد ) گیری جصادفی خوشه شهری و روستایی ایران، با روش نمونه

دهند.  زنان  امعه را جشكیو می 9/23مردان و   9/10برند که    امعه ایرانی به نوعی از اختلال روانپزشكی رنج می

ساواد، ماردان     امعه روستایی به نحوی با مشكو درگیرند. اختلال در گروه های بای  5/21 امعه شهری و  9/24 
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(. 15، 11، 5سال شیوع بیشتری داشات )  23-20ه و مطلقه و طیف سنی شد دار، افراد متأهو،  دا بیكار، زنان خانه

 میا افاراد علا  9/17اضاطراب،    میا افاراد علا  1/24  ،یافساردگ  میا افراد علا 21  شتر،یو ب 2بر اساس نقطه برش 

افاراد اخاتلال    6/4  یصا یبر اساس مصااحله جشخ  زیداشتند و ن یاختلال عملكرد ا تماع 2/10و   یساز ی سمان

 نیا یلیجفص جینتا 6-0 یها (.  دول5) ندا داشته یذهن یعقب ماندگ0/1افراد ملتلا به صرع و   2/1و   كیكوجیسا

 .دهد یپژوهش را نشان م

 

 (1های اولیه بر اساس مطالعات سازمان  هانی بهداشت ) میزان شیوع اختلالات روانی عمده در مرایلت -2جدول 

 شهر
افسردگی 

 فعلی )%(

اضطراب 

 فراگیر

)%( 

وابستگی به 

 الکل

)%( 

 تمام اختلالات روانی

1)براساس 
CIDI)%() 

 0/16 4/1 9/4 6/11 جرکیه آنكارا، 

 2/19 4/1 9/10 0/6 آجن، یونان

 0/22 0/1 3/5 1/9 بنگلور، هند

 5/15 5/3 4/9 1/6 برلین، آلمان

 9/25 0/5 0/6 9/13 گرونینگن، هلند

 3/9 0/4 9/2 2/0 ابیجان، نیجریه

 6/25 2/7 9/7 2/11 ماینتز، آلمان

 5/20 2/2 1/7 9/16 منچستر، انگلستان

 0/9 7/5 4/3 6/2 ناکازاکی، ژاپن

 5/26 5/0 9/11 7/15 فرانسه پاریس، 

 3/53 1/0 6/22 5/13 ریودوژانیرو، برزیو

 3/32 3/2 7/15 3/29 سانتیاگو، شیلی

 9/11 3/1 1/2 5/6 سیاجو، آمریكا

 5/7 1/1 9/1 4/0 شانگهای، چین

 5/9 3/4 7/5 7/0 ورونا، ایتالیا

 1/24 3/2 9/3 4/11 کل

 
 
 

                                                           
1
 Composite International Diagnostic Interview 
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 (11) 1554جا  1502گیری شناسی اختلالات روانپزشكی در ایران از سال  نتایج مطالعات همه -5جدول 

 محققان محقق/
 سال

 بررسی

 محل / نوع

 جمعیت
 ابزار پژوهش

 تعداد

 نمونه

 درصد میزان شیوع

 کو مردان زنان

 9/11 7/7 3/16 097 - روستایی شیراز 1502 باش

 910 - - 052 - روستایی خوزستان 1505 باش

 6/15 9/10 0/22 622 - شهری شیراز 1503 باش

 1534 داویدیان و همكاران
شهرستان رودسر 

 گیلان
 4/17 - - 055 مصاحله بالینی

بایری یزدی و 

 همكاران
 DSM-III-R 044 1/15 6/6 3/12و مصاحله بالینی  SCL-90-R روستایی میلد یزد 1571

 1572 بهادرخان و همكاران
روستایی گناباد 

 خراسان
SCL-90-R  و مصاحله بالینیDSM-III-R 063 6/19 0/12 6/16 

 1572  اویدی و همكاران
روستایی مرودشت 

 فارس
SCL-90-R  و مصاحله بالینیDSM-III-R 047 1/22 1/6 7/13 

 1572 و همكاران کوکله
روستایی آذرشهر 

 جلریز
SCL-90-R  و مصاحله بالینیDSM-III-R 013 2/15 0/7 4/15 

حرازی و بایری 

 یزدی
 DSM-III-R 934 7/20 3/12 6/15و مصاحله بالینی  SCL-90-R شهری یزد 1575

 1575 خسروی و همكاران
شهری و روستایی 

 برو ن
SCL-90-R  و مصاحله بالینیDSM-III-R 034 2/26 9/7 0/15 

 DSM-III-R 619 3/51 2/13 7/25و مصاحله بالینی  GHQ-28 شهری کاشان 1570 پالاهنگ و همكاران

 1570 یعقوبی و همكاران
صو وروستایی شهری

 سرا گیلان معه
GHQ-28  و مصاحله بالینیDSM-III-R 632 5/54 5/13 5/25 

 1570  وافشانی و همكاران
شهرك صنعتی 

 یزوین
SCL-90-R  و مصاحله بالینیDSM-III-R 612 - - 2/54 

افشاری منفرد و 

 همكاران
 PSE 569 4/15 4/14 4/10و مصاحله بالینی  SCL-90-R شهر سمنان 1576

 DSM-IV 5233 - - 9/19و مصاحله بالینی  SRQ-24 شهر اصفهان 1576 یاسمی و همكاران

 DSM-IV 605 3/26 9/25 0/23و مصاحله بالینی  SCL-90-R شهر زاهدان 1577 بجستانی و همكاران

 DSM-IV 579 7/27 9/10 3/21و مصاحله بالینی  GHQ-28 شهر جهران 1575 نوربالا و همكاران

 DSM-III-R 634 5/20 2/17 5/21و مصاحله بالینی  GHQ-28 شهر نطنز 1579 امیدی و همكاران

 GHQ-28 53410 9/23 9/10 4/21 سراسر کشور 1579 نوربالا و همكاران

 DSM-III-R 341 5/52 9/16 2/23و مصاحله بالینی  GHQ-28 شهر کرمانشاه 1579 صادیی و همكاران

علیزاده و  شمس

 همكاران
 DSM-III-R 604 7/53 6/16 9/26و مصاحله بالینی  GHQ-28 ساو للا  1579

 DSM-IV 591 2/15 4/16 1/17و مصاحله بالینی  SCL-90-R شهر و روستایی یم 1579 چگینی و همكاران

 SADS 23154 5/14 0/25 1/17 سراسر کشور 1554 محمدی و همكاران
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های کشور بر  سال و بالاجر مورد مطالعه در استان 13جوزیع فراوانی و درصد شیوع اختلال روانی در افراد  -4جدول 

  1575و بیشتر به جفكیك  نس در سال  6( با نقطه برش GHQ-28سلامت عمومی ) ی اساس پرسشنامه

 استان

 کل زن مرد

 کو نمونه
مشكوك 

 اختلال
 کو نمونه درصد

مشكوك 

 اختلال
 درصد

درصد 

 اختلال

فاصله 

 اطمینان

 ( 3/25، 1/27) 5/23 4/29 551 1105 9/24 244 935 آذربایجان شریی

 ( 7/11، 5/13) 3/15 3/13 121 770 5/14 62 350 آذربایجان غربی

 ( 5/19، 1/26) 7/22 4/26 57 553 1/15 05 255 اردبیو

 ( 4/16، 2/19) 6/17 7/21 272 1235 5/12 159 1455 اصفهان

 ( 7/9، 1/13) 0/12 5/16 05 290 4/5 21 262 ایلاا

 ( 2/13، 4/22) 6/15 6/24 35 251 9/13 55 245 بوشهر

 ( 9/24، 3/21) 2/21 6/23 963 5773 0/13 032 2524 جهران

 ( 6/50، 6/05) 1/59 9/32 150 230 2/24 55 155 چهارمحال و بختیاری

 (5/16، 1/19) 17/17 7/21 594 1794 3/12 169 1539 خراسان

 ( 6/19، 2/25) 0/21 6/23 251 1495 1/16 157 531 خوزستان

 (5/17، 5/20) 5/21 1/25 79 251 5/15 52 204 زنجان

 ( 6/15، 2/24) 9/16 1/24 05 259 2/15 27 240 سمنان

 ( 7/21، 9/27) 5/20 2/51 129 012 5/10 56 232 سیستان و بلوچستان

 ( 4/21، 5/20) 9/22 3/26 545 1100 4/15 132 501 فارس

 ( 9/20، 1/55) 4/29 4/53 144 256 0/24 01 241 یزوین

 ( 0/19، 5/26) 1/25 3/27 74 233 5/15 05 253 یم

 ( 5/15، 5/20) 5/21 2/20 55 565 0/19 65 531 کردستان

 (0/24، 0/23) 9/22 5/29 172 355 5/10 65 061 کرمان

 ( 5/16، 6/21) 2/19 3/20 155 360 5/12 39 061 کرمانشاه

 ( 0/22، 4/54) 2/26 1/50 95 275 6/16 57 225 کهكیلویه و بویراحمد

 ( 2/50، 4/00) 5/57 5/34 229 033 0/24 72 535 گلستان

 ( 9/16، 1/21) 4/19 7/22 176 775 5/10 55 616 گیلان

 ( 4/17، 0/22) 7/19 7/25 144 022 7/10 34 504 لرستان

 (5/14، 4/10) 0/12 5/16 105 750 3/7 64 541 مازندران

 (7/13، 3/21) 6/15 7/20 97 595 2/14 29 250 مرکزی

 (6/19، 2/26) 9/22 3/52 147 529 7/14 25 261 هرمزگان

 (7/51، 7/57) 7/50 1/03 259 354 3/22 142 030 همدان

 (2/9، 2/10) 7/11 2/16 31 513 3/6 15 277 یزد

 (3/24، 3/21) 4/21 9/23 3430 19345 9/10 2540 13346 کو کشور

 



 643/    های روانی  دیگر اختلال
 

ماندگی ذهنی در کشور بر اساس مصاحله  فراوانی و درصد شیوع اختلالات سایكوجیك، صرع و عقب -3جدول 

  1575های مورد مطالعه به جفكیك استان در سال  بالینی پزشكان عمومی از نمونه

 استان
 اختلالات سایکوتیك صرع ماندگی ذهنی عقب

 درصد جعداد درصد جعداد درصد جعداد
 3/4 14 3/1 51 2/1 23 آذربایجان شریی

 0/4 6 3/4 7 9/1 26 آذربایجان غربی

 0/4 2 3/4 5 2222/2 15 اردبیو

 3/4 12 0/1 55 2/1 25 اصفهان

 0/4 2 0/1 5 9/4 3 ایلاا

 6/4 5 0/4 2 4/2 14 بوشهر

 3/4 55 2/1 52 2/1 70 جهران

 7/4 5 7/4 5 3/1 7 چهارمحال و بختیاری

 3/4 13 0/1 03 5/1 01 خراسان

 6/4 12 2/1 20 6/1 51 خوزستان

 4/1 3 0/4 2 4/2 14 زنجان

 2/4 1 9/2 15 5/2 14 سمنان

 9/4 6 0/2 16 7/4 3 سیستان و بلوچستان

 1/1 21 3/1 54 7/1 50 فارس

 0/4 2 2/4 1 6/1 5 یزوین

 4/1 3 6/4 5 6/4 0 یم

 5/4 2 5/4 2 0/1 14 کردستان

 0/4 0 1/1 12 0/1 13 کرمان

 5/4 5 4/1 14 4/1 11 کرمانشاه

 5/4 0 0/1 7 4/1 14 کهكیلویه و بویراحمد

 2/4 2 2/1 14 3/4 5 گلستان

 4/1 10 1/1 16 4/2 25 گیلان

 1/4 1 1/1 5 4/1 5 لرستان

 2/4 5 3/1 26 6/1 27 مازندران

 6/4 0 5/1 9 7/4 3 مرکزی

 3/4 5 2/2 15 0/1 5 هرمزگان

 3/4 3 5/1 15 0/1 10 همدان

 5/4 3 5/4 2 0/1 15 یزد

 6/4 195 2/1 051 0/1 055 (53410کشور )کو نمونه: 
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سال و  13جوزیع فراوانی و درصد علایم اختلالات روانی مطرح در پرسشنامه سلامت عمومی در افراد  -3جدول 

 1575و بیشتر در سال  2های کشور براساس نقطه برش  بالاجر استان

 استان
 افسردگی اختلال عملکرد اجتماعی اضطراب علایمسازی  جسمانی

 درصد جعداد درصد جعداد درصد جعداد درصد جعداد

 7/27 355 4/13 513 6/19 012 14/15 579 آذربایجان شریی

 0/10 193 9/12 173 6/12 171 5/12 170 آذربایجان غربی

 1/27 133 9/13 91 5/17 99 4/15 145 اردبیو

 9/13 572 3/12 295 3/21 342 9/17 017 اصفهان

 5/13 53 2/10 79 2/11 62 3/11 60 ایلاا

 3/22 114 5/15 92 2/15 59 5/10 74 بوشهر

 جهران

 1/16 030 4/12 555 0/22 656 0/19 303 ایران

 5/22 291 3/13 195 4/20 547 2/19 203 جهران

 6/15 050 7/13 045 2/21 335 3/13 040 شهید بهشتی

 0/59 170 4/17 73 6/57 166 4/22 125 چهارمحال و بختیاری

 6/21 679 4/10 002 6/16 322 2/13 075 خراسان

 1/26 349 5/16 527 1/24 595 4/13 295 خوزستان

 2/29 132 1/15 65 1/16 50 0/13 54 زنجان

 6/17 75 6/14 07 3/25 140 6/12 36 سمنان

 5/7 32 0/15 122 7/19 151 3/50 229 سیستان و بلوچستان

 1/20 075 7/16 552 5/21 052 5/15 565 فارس

 1/01 244 15/10 72 3/23 120 3/19 93 یزوین

 5/23 120 7/16 52 1/25 115 3/16 51 یم

 0/22 164 5/10 142 2/24 100 2/17 125 کردستان

 4/21 224 5/15 104 7/19 247 9/24 219 کرمان

 5/22 250 1/12 120 0/15 159 5/17 177 کرمانشاه

 5/51 133 1/9 03 3/17 57 5/15 95 کهكیلویه و بویراحمد

 0/11 92 1/51 231 4/01 551 0/50 275 گلستان

 7/17 207 5/11 163 0/21 299 6/16 251 گیلان

 6/15 102 9/12 95 5/19 131 1/15 155 لرستان

 5/15 220 5/7 151 0/13 239 1/15 224 مازندران

 3/24 159 9/9 67 2/24 157 5/13 147 مرکزی

 9/25 101 6/15 54 4/22 154 6/15 114 هرمزگان

 9/56 565 6/16 165 2/54 297 3/25 254 همدان

 3/14 62 6/7 03 9/10 55 7/10 57 یزد

 4/21 7530 2/10 0967 5/24 7265 9/17 6267 (53410کشور )کو نمونه: 

 



 647/    های روانی  دیگر اختلال
 

  1554روانپزشكی بر حسب  نس در ایران در سال  شیوع انواع اختلالات  -3جدول 

 انواع اختلالات
 (n=23151جمع )  ( n=1232)زنان (n=12331) نمردا

 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

       اختلالات خلقی

 95/2 734 55/0 309 39/1 241 افسردگی اساسی

 55/4 52 05/4 30 22/4 25 افسردگی  زئی )ماینور(

 51/4 240 57/4 149 73/4 93 اختلال هایپومانیك و مانیك

 46/4 13 14/4 12 42/4 5 خویی افسرده

 13/4 55 12/4 13 15/4 25 دویطلی

 42/4 3 42/4 2 42/4 5 اختلال خلقی پسیكوجیك

 53/0 1490 92/3 701 75/2 535  مع اختلالات خلقی

       اختلالات پسیکوتیك

 23/4 62 51/4 59 15/4 25 اسكیزوفرنی

 14/4 23 15/4 16 47/4 9 اسكیزوافكتیو

 40/4 11 40/4 3 43/4 6 مدت اختلال پسیكوجیك کوجاه

 42/4 6 42/4 2 45/4 0 اسكیزوفرنیفرا

 05/4 121 62/4 75 50/4 05 سایر اختلالات پسیكوجیك

 59/4 223 12/1 104 67/4 53  مع اختلالات پسیكوجیك

       اختلالات اضطرابی

 09/1 570 19/2 270 79/4 144 اختلال پانیك

 55/1 556 90/1 205 75/4 95 اختلال اضطراب منتشر

 76/1 000 52/2 535 72/4 91 اختلال وسواسی

 74/4 173 15/1 101 27/4 50 اختلال گذرهراسی

 43/2 316 22/5 045 59/4 115 اختلال فوبی

 95/4 205 24/1 134 77/4 95 زا اختلال استرس پس از رویداد آسیب

 51/5 2495 34/12 1360 17/0 329  مع اختلالات اضطرابی

       اختلالات عصبی

 54/1 030 40/2 233 37/1 199 صرع

 02/4 147 01/4 31 00/4 36 ماندگی ذهنی شدید عقب

 36/4 104 64/4 73 31/4 63 زوال عقو

 75/2 741 43/5 551 32/2 524  مع اختلالات عصلی شناختی

       ای اختلالات تجزیه

 15/4 06 20/4 54 15/4 16 سازی  سمی

 45/4 5 40/4 3 42/4 5 اختلال فیوگ

 34/4 126 09/4 61 31/4 63 یادزدودگی

 46/4 10 46/4 7 46/4 7 مسخ شخصیت

 77/4 190 55/4 145 72/4 91 ای  مع اختلالات ججزیه

 14/17 0547 0/25 2929 56/14 1575  مع کو اختلالات



 اپیدمیولوژی و کنترل بیماریهای شایع در ایران/    645

بار روی   SADSپژوهش  امع دیگر اپیدمیولوژی اختلالات روانپزشكی درایاران  باا اساتفاده از ابازار پرسشانامه      

افراد دچار یك  5/17صورت گرفته است . بر اساس این مطالعه،   1554سال و بالاجر در سال  15نفر افراد  23454

(. 16،10، ، 9،14دادناد )  زناان را جشاكیو مای    05/22از ماردان و    47/14اند که   یا چند اختلال روانپزشكی بوده

افراد ایرانای   0/1گزارش شده است . ایداا به خودکشی در   53/5جرین اختلال، اختلالات اضطرابی با شیوع   شایع

دهد. همچناین، پاژوهش جكمیلای دیگاری باا       نتیجه کلی این پژوهش را نشان می 7(.  دول 7گزارش شده است )

در شهر جهران انجاا شد کاه نتاایج جفصایلی آن در     DSM-IVو مصاحله بالینی بر اساس  GHQ-28استفاده از 

 ده است.آورده ش  5 دول 

کاه در ساال   « شناسی سوء مصرف ماواد در ایاران   گیری بررسی همه»یابو ذکر است که بر اساس گزارش پژوهشی 

میلیاون   16/1جوس  معاونت سلامت وزارت بهداشت و ستاد ملارزه با مواد مخدر صورت گرفته است، حدود  1551

ماویر و همكااران، متأسافانه سایر ساوء       ش رحیمی( و براساس پژوه17نفر در ایران به مواد افیونی وابسته هستند )

 (.13مصرف مواد در ایران در سی سال گذشته، حالت صعودی داشته است )

نموناه   اسااس ی کاه بار   رانا ساال ای  60جا  15 تنفر از  معی 7556بر روی  1594سومین مطالعه کشوری در سال 

ابزارهای مورد استفاده  هت غربالگری اختلالات روانای  ی جصادفی سه مرحله ای انتخاب شده بودند، انجاا شد. رگی

( ، مقیاس ناجوانی شیهان، پرسشنامه CIDIدر این پژوهش علارت بودند از: پرسشنامه جشخیصی  امع بین المللی )

پرخاشگری. همچنین نیمی از نمونه ها به  ( و پرسشنامه های غربالگری خودکشی وMDQطیف اختلالات خلقی )

ه پرسشنامه غربالگری مصرف مواد و اختلالات  نسی و نایم دیگار باه پرسشانامه سالامت عماومی       طور جصادفی ب

GHQ-28  با روش نمره گذاری لیكرت نیز به صورت خودایفا پاسخ دادند. همچنین در پژوهش فوق در افرادی که

( نیاز باه   SCIDه )در غربالگری اولیه از نظر سایكوز مشكوك جشخید داده شدند، مصاحله جشخیصی سااختاریافت 

درصاد   5/24درصد از افاراد کشاور )   6/25صورت جلفنی جوس  روانپزشك انجاا گردید. بر اساس نتایج مطالعه فوق 

گاروه   نیعترماه یلو از بررسی بودناد. شاای   12درصد زنان( دچار یك یا چند اختلال روانپزشكی در  3/26مردان و 

درصد( بود. شاایعترین اخاتلال در    6/10درصد( و خلقی ) 6/13اختلالات اضطرابی ) باختلالات روانپزشكی به جرجی

درصاد   2/6درصد( بود. همچنین بر اساس نتایج مطالعه فاوق   7/12ها، اختلال افسردگی اساسی ) بین کو بیماری

اشاتند و  درصد نقشه مشخصی بارای خودکشای د   40/0افراد طی یكسال یلو از بررسی افكار خودکشی داشته اند، 

هرگونه اختلال ساایكوجیك در   وعشی ،شیماپی نیابر اساس  ،درصد ایداا به خودکشی کرده بودند. علاوه بر آن 5/1

 33/4ماهاة اخاتلالات ساایكوجیك     12 وعدرصد و شای  7/4 هاختلالات سایكوجیك اولی وعطول عمر یك درصد، شی

از منااطق   ششاهری بای   منااطق  ناانپزشاكی در سااکن  ابتلا به هرگونه اخاتلال رو  وعمطالعه شی ندرصد بود. در ای

سال باود. بررسای    64-60در گروه سنی  وعیش نسال و کمتری 04-00در گروه سنی  وعشی نیشتریبروستایی بود. 

گروه ها  راختلال در افراد مجرد از سای وعجاهو نشان داد که شی تابتلا به اختلال روانپزشكی بر حسب وضعی وعشی

 لاتدارای جحصای  گاروه در  وعشای  نو کمتاری  ساواد اباتلا در گاروه بی   وعشای  نیشتریبجحصیلات  کمتر بود. از نظر

 12ی در طای  روانپزشاك ابتلا به هر گونه اخاتلال   وعکه شی دمطالعه مشخد گردی ندر ای ندانشگاهی بود. همچنی

(. در ضمن باه منظاور بررسای     24) از افراد شاغو است شترو خانه دار بطور معناداری بی كارماه گذشته در افراد بی



 649/    های روانی  دیگر اختلال
 

ساال وباالاجر( و باا اساتفاده از      13میزان شیوع نشانه های روانی در شهر جهران در  امعاه آمااری یكساان )افاراد     

( ونیز با روش نمره گذاری یكسان سنتی در سه ساری متفااوت یعنای ساال هاای       GHQ-28پرسشنامه یكسان )

صورت گرفته اسات کاه چكیاده نتاایج      "سلامت در عدالت در جهرانبررسی  "در کنار طرح  1594و 1557، 1575

 (. 21آمده است ) 9ها در   دول  آن

ر ا، با اباز 1575سال از سال  13پس از  "پیمایش ملی سلامت روان و سرمایه ا تماعی"مطالعه دیگری جحت عنوان 

نویسانده و همكااران در   در کاو کشاور جوسا      1595و پرسشنامه سرمایه ا تماعی،  در ساال   GHQ-28مشابه 

سطح ملی انجاا شده است که نتایج آن در حال استخراج می باشد و علایمندان می جوانند پس از انتشار نتاایج باه   

 آن مرا عه نمایند.

 تأثیر سن، جنس و موقعیت اجتماعی
ساالگی( شایوع    13شود. در سنین کودکی و نو اوانی )جاا    شیوع اختلالات رفتاری و روانی در همه سنین دیده می

گیرند. اخاتلالات رفتااری و    ها جحت درمان یرار می پنجم آن ( که معمولا یك14گزارش شده است ) دول 24-14 

 3شود کاه باه جقریاب هار      سالگی به بعد شروع می 63روانی در سنین بالاجر شیوع بالاجری دارند. آلزایمر معمولا از 

سال آلزایمر دارند. برخی اختلالات مثاو افساردگی باا     63د بالای افرا 1-3شود. حدود   سال شیوع آن دو برابر می

 (.1رود ) افزایش سن، شیوع نیز بالا می

، 5ساالگی باود )   00-23شاده و حاداکثر آن در    ای،  اختلال روانی با افازایش سان بیشاتر      در ایران نیز در مطالعه

9،14،11،10،16.) 

 جنس
های روانی و سایر جسهیلات درماانی بیشاتر باوده اسات. در مطالعاات       آسایشگاههای گذشته، جعداد زنان در  در یرن

رسد شیوع کلی اختلالات روانی و رفتااری باین زناان و ماردان متفااوت باشاد.        شود که به نظر نمی  دید گفته می

ا اخاتلالات  (. اما 16، 10، 11، 14، 9، 5) گرچه در مطالعه ایران شیوع اختلال در زنان بیش از ماردان  باوده اسات   

جر هستند و اختلالات سوء مصرف ماواد و اخاتلالات شخصایت ضادا تماعی در      افسردگی و اضطراب در زنان شایع

علاوه، میزان ججویز داروهای موثر بار   جر از مردان است. به مردان بیشتر بوده است. و ود بیماری همراه در زنان شایع

 (.1روان نیز در زنان بیشتر است )
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 DSM-IV (1 )های جشخیصی  میزان شیوع اختلالات روانپزشكی در شهر جهران بر اساس ملاك -5جدول 

 کد تشخیصی تشخیص

  نسیت
 نفر( 579کو )

 نفر( 033زن ) نفر(  020مرد )

 درصد جعداد درصد جعداد درصد جعداد

 3/21 159 3/23 123 9/14 35  کلیه اختلالات روانپزشکی

 0/7 63 11 34 3/5 13  های اضطرابی اختلال

 4/5 26 7/5 17 2/2 9 544-42 اختلال اضطراب منتشر   

 5/4 7 3/1 7 - - 544-5 ا لاری -اختلال وسواسی    

 5/1 16 0/5 13 2/4 1 544-29 اختلال جرس مرضی خاص   

 6/4 3 0/4 2 7/4 5 544-25 اختلال جرس مرضی ا تماعی   

 2/4 2 2/4 1 2/4 1 544-21 اختلال هراس همراه با گذر هراسی   

 4/1 9 5/1 5 2/4 1 544-44 اختلال مختل  اضطراب و افسردگی   

 5/9 56 1/12 33 5/7 51  های خلقی اختلال

 0/0 59 7/3 26 1/5 15 296-52 اختلال افسردگی اساسی   

 9/5 50 1/3 25 6/2 11 544-0 خویی اختلال افسرده   

 3/4 0 2/4 1 7/4 5 296-33 اختلال دویطلی   

 2/4 2 2/4 1 2/4 1 541-15 اختلال خلقی ادواری   

 5/4 7 9/4 0 7/4 5 511-2 اختلال افسردگی خفیف   

 6/1 10 6/2 12 3/4 2  جسمی های شبه اختلال

 6/4 3 1/1 3 - - 544-51 سازی اختلال  سمانی   

 2/4 2 0/4 2 - - 544-11 اختلال جلدیلی   

 5/4 7 1/1 3 3/4 2 547-54 اختلال درد مربوط به عوامو روانشناختی   

 6/1 10 222 14 9/4 0  های تطابق اختلال

 5/1 11 222 14 2/4 1 549-4 اختلال جطابق همراه با خلق افسرده   

 5/4 15 - - 7/4 5 549-20 اختلال جطابق همراه با اضطراب   

 2/4 2 2/4 1 2/4 1  اسکیزوفرنیهای  اختلال

 1/4 1 - - 2/4 1 293-54 اسكیزوفرنی پارانویید   

 1/4 1 2/4 1 - - 293-74 اسكیزوافكتیو   

 1/1 14 9/4 0 0/1 6 517-4 ماندگی ذهنی عقب   

 5/4 7 0/4 2 1/1 3 503-14 صرع   

 2/4 2 2/4 1 2/4 1  های روانی عضوی سندرم

 2/4 2 2/4 1 2/4 1 294-15 اختلال دمانس با خلق افسرده   

 1/4 1 - - 2/4 1  اختلال تیك

 1/4 1 - - 2/4 1 547-21 اختلال جیك گذرا   

 1/4 1 - - 2/4 1  اختلال شخصیت

 1/4 1 - - 2/4 1 541-7 اختلال شخصیت ضدا تماعی   

 2/4 2 - - 3/4 2 547-4 اختلال لكنت زبان   

 بیشتر است.« کلیه اختلالات روانپزشكی»دلیو دوجشخیصه بودن برخی از بیماران،  مع شیوع هر یك از اختلالات روانپزشكی از میزان شیوع به * 
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 1594سال  جا1575 از سال مقایسه وضعیت سلامت روان شهر جهران  -9جدول 

 نوع اختلال ویا علائم
 1535درصد شیوع، 

 نفر 3393

 1553درصد شیوع ، 

 نفر 19531

 1591درصد شیوع ،

 نفر 21359

 99/50 5/54 5/13 علائم  سمی سازی

 61/56 7/51 1/25 علائم اضطراب

 69/50 0/17 0/15 علائم افسردگی

 03/26 1/24 1/10 علائم بدکارکردی ا تماعی

 6/59 2/50 3/21 کو اختلال

 

 فقر
خانمانی چه در کشورهای فقیر و  جحصیلات، محرومیت و بیفقر و مسائو همراه آن مانند بیكاری، پایین بودن سطح 

های حاصو از مطالعات ملی در کشورهای برزیو، شیلی، هند و  غنی با شیوع بیشتر اختلالات روانی رابطه دارد. داده

یاالات  جار از افاراد ثروجمناد اسات. در ا     برابر شایع 2دهند که اختلالات روانی شایع در افراد فقیر  زیملابوه نشان می

و در  1باه   2ها در مورد اختلالات رفتااری   متحده آمریكا نیز افزایش احتمال این اختلالات در کودکان فقیر خانواده

مطالعه مشخد شد که نسالت میاناه در ماورد میازان شایوع       13(. در مرور 1است ) 1به  5صورت بیماری همراه 

است که ایان نسالت در    1به  1/2قه ایتصادی و ا تماعی ساله اختلالات روانی در مقایسه بهترین و بدجرین طل یك

(. نتاایج مشاابهی نیاز از مطالعاات انجااا شاده در       1شود ) برآورد می 1به  0/1مورد میزان شیوع در کو طول عمر 

کاار شایوع،    آمریكای شمالی، آمریكای لاجین و اروپا به دست آمده است. در مطالعه ایران نیز  در افراد بی سواد و بی

 یشتر بود.ب

 (1میزان شیوع اختلالات روانی کودکان و نو وانان ) -11جدول 

 (٪شیوع ) سن )سال( کشور

 7/17 13-1 اجیوپی

 7/24 13-12 آلمان

 5/12 16-1 هند

 4/13 13-12 ژاپن

 7/21 13، 11، 5 اسپانیا

 3/22 13-1 سوییس

 4/21 13-1 ایالات متحده
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 عوامل محیطی و خانوادگی
کناد. ایان ویاایع ممكان اسات مطلاوب )مثاو         ویایع مهمی )کوچك و بزرگ( را در زندگی خود ججربه مای هر فرد 

کنناده ایان موضاوع هساتند کاه       پیشرفت شغلی( یا نامطلوب )مثو رکود یا شكست شغلی( باشند. مطالعات، مطرح

جوانناد فارد را      دهناد مای  کنند. در صورجی که با فاصله کام ر  زا عمو می جماا ویایع مهم زندگی به عنوان استرس

مستعد اختلال روانی سازند. دیده شده است پیش از شروع اختلالات روانی، ججمعای از ویاایع زنادگی و اود دارد.     

عاطفی خانواده نیز در اختلالات روانی حائز اهمیت است. مطالعات زیادی در سراسر  هاان نشاان   -محی  ا تماعی

یان هیجانی اعضای خانواده نسلت به فرد ملتلا )شامو عقیده انتقادی، ضادیت،  یا ب«  1عواطف ابرازشده»اند که  داده

 بینی کنند. جوانند سیر و نیز عود اسكیزوفرنی را پیش گرمی و درگیری عاطفی بیش از حد( می

 

 و بلایای طبیعی جنگ
لایای طلیعی مثو زلزله، سیو، گردباد و طوفان جعاداد  های داخلی کشورها( و ب ها )شامو  نگ و درگیری کشمكش

سوا  کند. یك سازند. این شرای  استرس زیادی را بر سلامت روان افراد درگیر جحمیو می زیادی از افراد را درگیر می

جارین جشاخید در ایان ماورد اخاتلال پاس از حادثاه         شوند. شاایع  جا نیمی از افراد درگیر، دچار ناراحتی روانی می

(PTSDاست که اغلب با اختلالات افسردگی یا اضطراب می )  باشد. متأسفانه بیشتر این افراد در کشورهای در حال

کنند. در پژوهشی درمورد عاوارض   جوسعه،  ایی که ظرفیت مرایلت از این مشكلات بسیار محدود است، زندگی می

آموزان سال سوا دبیرستان منطقاه   دانشصورت گرفت مشخد گردید  1575روانشناختی زلزله گیلان که در سال 

صاورت   به PTSDرودبار، چهار سال پس از گذشت از زلزله رودبار و منجیو، از لحا  ابتلای عوارض روانشناختی و 

آموزان سال ساوا دبیرساتان در    از دانش 93آموزان رشت اختلال بیشتری داشتند و در مجموع   معناداری از دانش

 (.19بودند )  PTSDرودبار در آن سال دچار 

 و كنترل یریشگیپ
های طلی و روانای ا تمااعی    های موثرجری برای اختلالات روانی و ود دارند. پیشرفت در درمان حو خوشلختانه راه

جوان کاری کرد. برخای از اخاتلالات روانای یاباو پیشاگیری و       ها می گر آن است که برای اغلب افراد و خانواده نشان

جوانند در ارائه خدمات مناساب   در زمینه سلامت روان می ها و یوانین متریی ها یابو درمان هستند. سیاست اغلب آن

ها را مكلف کرده اسات   های سلامت مفید باشد. سازمان  هانی بهداشت، دولت به نیازمندان در کلیه سطوح مرایلت

از ناحیه ریاست  مهوری ویت،  1555(.  در ایران در سال 1های خود یرار دهند ) که سلامت روان را در صدر برنامه

ناب حجت الاسلاا آیای سید محمد خاجمی، به نویسنده مأموریت داده شد که با همكاری وزارت بهداشت، درمان  

و آموزش پزشكی و عوامو ذیرب  دیگر، طرح  امع سلامت روان کشور را جهیه نمایم. خوشلختانه پس از نزدیك باه  

رح جهیه گردیاد و در انتهاای مساوولیت     لسه، این ط 17ساعت نفر کار کارشناسی در طی  044یك سال و حدود 

                                                           
1 Expressed emotions 
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نژاد،  منتقو نمودند جاا بررسای و باه      ناب آیای خاجمی جقدیم شد که اللته ایشان نیز به  ناب آیای دکتر احمدی

کننده طارح سالامت روان یاك طارح راهلاردی کالان و یاك طارح          مرحله ا را درآید. در آن طرح، کمیته جدوین

 (.9شود )  ا به آن اشاره می گانه پیشگیری پیشنهاد نمود که در این راهلردی اختصاصی برای سطوح سه

 راهبردهای كلی
         هاای   ویاژه  گاروه    یانونمندسازی و رعایت حقاوق و شاأن انساانی آحااد  امعاه در زمیناه سالامت روان و باه

 پذیر. آسیب

     انساانی، عمرانای و   الزاا و پاسخگویی دولت نسلت به جأمین سلامت روانی مردا از طریاق جاأمین مناابع ماالی ،

 ججهیزات.

        رعایت عدالت در جوزیع امكانات و خدمات بین ایشار مختلف  امعاه و جساهیو دسترسای باه ایان خادمات در

 مناطق مختلف کشور.

          رعایت  امعیت خدمات، ادغاا آن در ساایر خادمات بهداشاتی، درماانی و جوانلخشای، اساتمرار و جاداوا ارائاه

 خدمات.

  ساازی   فعالنگر به  ای محدود نمودن خدمات به مراکز درماانی و جوانلخشای.   شكو  امعهارائه فعال خدمات به

 گذاری و ا را. ( در سطوح سیاستNGOمشارکت  امعه و موسسات غیر دولتی )

 ها و پیشگیری از اجلاف منابع. ها و ساختارهای موفق یللی برای جضمین جداوا برنامه جأکید بر حمایت از برنامه 

 های سلامت  ها در ا رای برنامه ها، نهادها و ارگان بخشی و مشارکت فعال سایر وزارجخانه همكاری بینسازی  فعال

 روان کشور.

 ها و خدمات در کلیه سطوح جوسا  وزارت بهداشات، درماان و آماوزش      نظارت، پایش و ارزیابی مستمر فعالیت

 پزشكی.

 ( جأکید بر رویكرد ملتنی بر شواهدevidence basedدر سی )ها. گذاری و ا رای برنامه است 

 های آموزشی و پژوهشی کشور در زمینه سلامت روان متناسب با اهداف و راهلردهاای   هماهنگ نمودن سیاست

 طرح  امع سلامت روان در کلیه سطوح پایه، میانه و جخصصی مرجل .

 راهبردهای اختصاصی
پیشگیری اولیه، پیشاگیری ثانویاه و ثالثیاه در ذیاو     جر در سطوح ارجقای سلامت روان و  اهم راهلردهای اختصاصی

 .آمده است

 و ارتقای سلامت روان سطح اول پیشگیری
 هاای پیشاگیری اولیاه و ارجقاای سالامت روان       روز نمودن اولویت منظور به  ای به انجاا مطالعات نیازسنجی دوره

  امعه.
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 سازی عموا مردا در زمینه سلامت روان. آموزش و آگاه 

  هاای   هاای فرزنادپروری، مهاارت    های زندگی، مهاارت  های مرجل  با سلامت روان از  مله: مهارت مهارتجقویت

 های زندگی سالم. شغلی و مهارت

 های حمایت ا تماعی. ایجاد و جقویت سیستم 

 .مداخلات ا تماعی در  هت کاهش استرس و ارجقای سلامت روان 

 1آوری فردی جقویت جاب. 
 2ای های محله ای، مشارکت شهروندان و فعالیت جقویت شلكه ارجلاطی محله . 

 5جوانمند سازی ا تماعی. 
 های دیگر. هایی نظیر: طلاق،  دایی، بلایا و آسیب مداخله در بحران برای وضعیت 

   هاا مثاو: خودکشای، خشاونت، اعتیااد، صازع،        کنترل عوامو خطر شناخته شده در بعضی مشاكلات و بیمااری

 ماندگی ذهنی و .... عقب

 های خانگی. آزاری و دیگر خشونت یری از کودكپیشگ 

 های مرجل  با سلامت روان. از کلیه برنامه  0گری مدافعه 

 های ضروری مرجل . پایش، ارزشیابی و انجاا پژوهش 

 

 سطح دوم پیشگیری
 های پیشگیری ثانویه. روز نمودن اولویت منظور به  ای به انجاا مطالعات نیازسنجی دوره 

 های روانی. زدایی از اختلال سازی و جغییر نگرش مردا و مسوولان و انگ آگاه سازی، آموزش، حساس 

 .ارجقای کمی و کیفی آموزش روانپزشكی و علوا رفتاری در دوره دانشجویی، کارورزی و جخصصی 

        منظاور   جقویت و گسترش طرح ادغاا بهداشت و روان در سیستم مرایلات هاای بهداشاتی اولیاه در روساتا باه

 جشخید، ار اع، درمان و پیگیری فعال بیماران.غربالگری، 

 .)جقویت و گسترش طرح بهداشت روانی از طریق رابطین بهداشتی در کلیه شهرها )غربالگری، ار اع و پیگیری 

 منظاور غرباالگری،    نگر و ویزیت در منزل در شهرها به  جقویت و گسترش طرح ایجاد مراکز بهداشت روان  امعه

 و پیگیری فعال بیماران.جشخید، ار اع، درمان 

 ای بهداشت روان، و جشكیو یك صندوق خاص  افزایش بود ه بهداشتی درمانی کو کشور و افزایش سهم بود ه

 گر. های بیمه بیماران روانی در سازمان

                                                           
1 Personal Resilience 
2 Community action 
3 Social Empowerment 
4 Advocacy 
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 ای لازا برای بیماران روانی بستری و سرپایی اعم از حاد و مزمن برای اناواع مختلاف    فراهم آوردن پوشش بیمه

 های دارویی و غیر دارویی )روانشناختی، مددکاری و کاردرمانی( و جوانلخشی. درمان

   هاا در دسترسای باه امكاناات اعام از       جأمین دارو و ججهیزات مناسب با نیاز بیماران روانی و برابرساازی فرصات

 عمرانی و غیرعمرانی.

 انای جاا رسایدن باه ساطح      رسانی باه بیمااران رو   جأمین نیروی انسانی در سطوح جخصصی مختلف برای خدمت

 استاندارد در کو کشور.

   سازی روانپزشكی راب . های عمومی به بیماران روانی و فعال های بیمارستان جخت 14جخصید 

 گیاری و ا ارا    ریازی، جصامیم   ای از جیم بهداشت روانی و خانواده بیماران روانی در سطوح برناماه  حضور نماینده

 )مثلا در شورای عالی بیمه(.

 ،های ضروری مرجل . ارزشیابی و انجاا پژوهش پایش 

 

 سطح سومپیشگیری 
 دهی بیماران روانی مزمن در  هت ایجاد مراکز مناسب  هت بازجوانی بیماران روانی  افزایش بود ه ستاد سامان

 ها. و حمایت از خانواده آن

 ثالثیه. های پیشگیری روز نمودن اولویت  منظور به  ای به انجاا مطالعات نیازسنجی دوره 

 بخشی روانی ا تماعی )شامو آموزش مردا، بیماران و  های جخصصی و عمومی مرجل  با جوان سازی، آموزش آگاه

 خانواده بیماران(.

 ای، سكونتی، آموزشی و رفاهی. های روانی، ا تماعی، حرفه برآوردن نیازهای بازجوانی در زمینه 

 هاای   ای(، کارگااه  و جوانلخشای )روانای، ا تمااعی، حرفاه    ای  های مشااوره  های روزانه، بخش جأسیس بیمارستان

راهای(،   های نیماه  ها، خانه های گروهی، خوابگاه ای، خانه های ا اره آموزشی و مراکز اشتغال، مراکز سكونتی )اجاق

 واحدهای سیار، واحدهای پیگیری.

   شای سارپایی و مراکاز مرایلات و     حمایت از خانواده بیماران روانی از طریق اعطای یارانه و ایجااد مراکاز جوانلخ

 درمان بلندمدت.

 های رفاهی و به ها، مراکز سكونتی و یا مقوله آموزی، آموزش مهارت ها و خدمات مانند حرفه ارجلاط با سایر برنامه  

 های درمانی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی. ویژه ارجلاط فعال و دوطرفه با زنجیره ار اع در بخش

 های ضروری مرجل . بی و انجاا پژوهشپایش، ارزشیا 

(، براساس پیشانهاد وجصاویب گاروه     22،25با جو ه به روند یابو جو ه شیوع اختلالات روانی در طی سالیان اخیر )

بهداشت و  جغذیه فرهنگستان علوا پزشكی  مهوری اسلامی ایاران،  نویسانده باا همراهای و همكااران، در ساال       

را ا ارا    "زندگی به منظور پیشگیری از اختلال های روانی شایع باه ویاژه افساردگی   اصلاح سلك "،   طرح 1592

 نمود که چكیده آن  هت بهره برداری در اینجا آورده می شود:
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عوامو روانی ا تماعی نقش مهمی در سلب شناسی اختلالات روانی ایفاء می نمایند. مهم جرین عواماو ایان گاروه،    

فقر ایتصادی، حوادث نا خوشایند زندگی، محای  نامتعاادل هیجاانی، اساترس هاای       سازگار جاهو،  شامو وضعیت نا

مزمن، ناکامی های مكرر، مها رت و محی  غیر یابو پیش بینی هستند. به منظور پیشگیری از اختلالات روانای در  

اهكارها، به طور کلای   امعه ضرورت دارد با استفاده از راهكارهای مناسب با این عوامو سلب ساز مقابله شود. اهمّ ر

مداخلاجی را دربر می گیرد که به شرای  امن، آراا و بدون استرس، اعتدال هیجانی، حرمت گذاری به افراد و محی  

یابو پیش بینی در  امعه منجر می شود. ضرورت دارد سیاستگذاران و مجریان نظاا سلامت، و آحاد ماردا نسالت   

تری پیدا نمایند و نیز منابع مالی و انسانی باه سامت ماداخلات  امعاه     به اهمیت موضوع سلامت روان، آگاهی بیش

محور سوق داده شوند ودر مجموع، روند کلی باید به سمت فقرزدایی، بهلود شرای  شغلی، و ایجاد شرای  با ثلات و 

باا کماك    یابو پیش بینی در  امعه با جكیه بر جوانمند سازی محی  باشد. ایجاد محای  آراا و یاباو پایش بینای،    

های بین بخشی و با استفاده از جمامی ظرفیت های مو ود در دستگاه های ا رایی، یضایی و یانون گاذار و    همكاری

   .(20همكاری با بخش خصوصی و سازمان های مردا نهاد، انجاا پذیر است )
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 اعـتـیـاد
دکتر آفرین رحیمی مویر

 
 

یكی از اختلالات روانپزشكی است که ویژگیهای اپیدمیولوژیك آن، بر خلاف بسیاری از بیماریهای دیگر  اعتیاد

همین دلیو کشورهای مختلف و همچنین  وامع پذیرد. به غیرواگیر و روانپزشكی از وضعیت ژئوپولیتیك جاثیر می

مختلف درون هر کشور، ممكن است الگوهای متفاوجی از مصرف مواد و اعتیاد داشته باشند و این الگوها در طول 

 شوند.  زمان هم دستخوش جغییرات یابو جو ه می

 فیتعار
« 2وابستگی»یا « 1اعتیاد»که این طور نیست. کنند؛ در حالی بسیاری از افراد، اعتیاد را معادل مصرف مواد جلقی می

الگویی از مصرف مداوا ماده اعتیادآور است که معمولا با علائم جحمو و یا محرومیت همراه است. در این حالت، فرد 

با مصرف ماده دل مشغولی داشته، کنترلش بر مصرف کاهش یافته، جرك مصرف ماده دشوار بوده و با عوارض 

 ا تماعی جوأا می باشد. سمی، روانی و یا 

نوعی از مصرف مواد است که با بروز عوارض جوأا باشد. این عوارض می جواند  سمی یا روانی « 5مصرف زیانلار»

باشد. این واژه زمانی به کار می رود که فرد علائم اعتیاد را ندارد؛ ولی مصرف مواد برایش عوارضی ایجاد کرده است؛ 

 گی جحت جاثیر مواد، و یا بروز پرخاشگری و پسیكوز جحت جاثیر مواد.مانند بروز  رح به علت رانند

گروهی از اختلالات روانی هستند که به دلیو مصرف مواد ایجاد می شوند. این اختلالات « اختلالات مصرف مواد»

 است.« مصرف زیانلار»و « وابستگی»، شامو 0 (ICD-10بر اساس نسخه دهم طلقه بندی بین المللی بیماریها )

جری است و منظور از آن، هر گونه مصرفی از مواد اعتیادآور و به هر شكو اعم از   واژة عمومی« مصرف مواد»واژة 

 شود.     جفریحی، گه به گاه، و یا اعتیادگونه است. مصرف مواد، یك رفتار پرخطر محسوب می

طولانی دارند که شامو داروهای مسكنی  ، مواد اعتیادآور است. گرچه مواد اعتیادآور فهرستی«3مواد»منظور از 

آور مانند بنزودیازپینها و موادی مانند نیكوجین و کافئین هم می شود، ولی در این   مانند کدئین، داروهای خواب

واد محرك و جوهم زا، پردازیم. شایعترین این مواد، مواد افیونی، م    می« 6مواد غیریانونی»بخش، ما عمدجا به اعتیاد به 

                                                           
1
Addiction 

2 Dependence 
3 Harmful use 
4 International Classification of Diseases 
5
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6 Illicit drugs or illegal drugs 
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و حشیش است. گرچه در عرف و کنوانسیونهای بین الملو، الكو  زو مواد غیریانونی محسوب نمی شود، ولی در 

 کشور ما الكو نیز  زو مواد غیریانونی جلقی می شود.

 اهمیت بهداشتی
اند. مصرف  شده اهمیت جلقی میهای گذشته، مصرف مواد و اعتیاد از  ملة مشكلات بهداشتی و ا تماعی با   در دهه

عنوان یك بیماری مزمن روانپزشكی مورد جو ه   عنوان عامو خطر برای بیماریهای گوناگون و اعتیاد به  مواد به

اند. لیكن، در سالهای اخیر، ماهیت و همچنین روشهای کنترل آن جغییراجی اساسی داشته است. گرچه در   بوده

نقش محافظتی چشمگیری در  ،در جربیت فرزندان و بنیانهای مذهلی و اخلاییآن  و نقشخانواده کشور ما، انسجاا 

دلایو گوناگون، عوامو خطر متعددی  وانان ما را نیز مورد   پیشگیری از آسیلهای ا تماعی و روانی دارد، لیكن به

 . (1)دهد   جهدید یرار می 

 ای مرجل  با شیوع و شدت بیماریها را در بره  که شاخد 1552های کشور برای سال   در محاسله بار بیماری

 7/6 و به طور کلی  داشته استبار بیماریها را  سهم ازبالاجرین  ،گیرد، در مردان اعتیاد پس از حوادث و بلایا   می

ه . میزان بار اعتیاد در زنان، یك دهم مردان گزارش شدداده استها را در مردان جشكیو   ( بیماریDALYدالی )

. همچنین، دفتر کنترل مواد و (5)در عین حال، بار اعتیاد در کشور در سالهای اخیر افزایش یافته است  (.2)است 

هروئین جولید شده در  هان در ایران مصرف می شود  3جریاك و   02 رائم سازمان ملو جخمین می زند که  

(0). 

ای طولانی در فرهنگ و ایتصاد کشور داشته   ریشه ای چند صد ساله و  ، سابقهجولید و مصرف مواد افیونیدر ایران 

، عوامو های اخیر  دهه ا تماعی و ایتصادی سریعجغییرات های جاریخی و فرهنگی همراه با   است. این زمینه

 معیت و به جلع آن افزایش یابو جو ه  معیت  وان   رشد سریع پذیری متعددی را به همراه داشته است.  آسیب

  و مشكلات  صنعتی  ، سیر جوسعة  وان  نسو  انتظارات  سطح  و افزایش   هانی های   ارجلاط  نولوژیجك  کشور، گسترش

از عوامو آسیب پذیری به   نشینی و بیكاری  ویژه حاشیه  به ،افزایش یابو جو ه  معیت شهری  شامو  از آن  ناشی

کشور بعد از   در داخو  خشخاش  کشت  شدن  کن شهری  علیرغم  علاوه،  هاز  مله اعتیاد هستند. ب ،مشكلات ا تماعی

 ، کشورمان  یمواد در همسایگ  این  چشمگیر کشت  افزایش  دلیو  به  و هروئین  جریاك  به  ، دسترسی اسلامی انقلاب

علاوه بر عوامو (. 1) است داشتهجولید مواد محرك و دسترسی به آنها افزایش علاوه بر آن، و   است  نیافته  کاهش

بیولوژیك و روانشناختی، این عوامو ا تماعی، مو ب الگویی از مصرف مواد و اعتیاد شده است که کشور ما را از 

 نماید.   کند. همین امر، روشهای مداخله و مقابله را نیز متفاوت می  سایر کشورها متمایز می
های فراوانی در سطوح فردی و از سویی دیگر، مصرف مواد و اعتیاد به طور مستقیم و غیرمستقیم با خسارت 

ا تماعی جوأا است. در سطح فردی با هزینه گزاف، افزایش ناجوانی، ابتلا به سایر بیماریها، و مرگ و میر همراه 

است. در سطح ا تماعی، پدیده مواد با از هم گسیختگی خانواده ها و طلاق، دامن زدن به ایدز، افزایش سطح فقر، 

 ه و فساد همراه است و می جواند بخش عمده ای از درآمد ملی را به خود مصروف نماید. افزایش  رائم سازمان یافت
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 سبب شناسی
عوامو متعددی که با یكدیگر در جعامو هستند مو ب شروع و ادامه مصرف مواد و یا از دست دادن کنترل بر 

و، طیف وسیعی از عوامو فردی، شوند. این عوام  مصرف مواد و در نهایت مو ب ابتلا به اختلالات مصرف مواد می

مانند عوامو ژنتیكی و اختلالات رشد جا عوامو ا تماعی، مانند فشار همتایان، ییمت مواد و میزان دسترسی به مواد 

شوند. علاوه بر این، اثر هر ماده خاص بر هر فرد ممكن است جعیین کنندة مهمی در ادامة مصرف آن   را شامو می

 شد. عوامو دیگری نیز می جوانند بر پیشرفت اعتیاد و یا بهلود از اعتیاد جاثیر بگذارند.ماده یا بروز اعتیاد با

دهد که چطور عوامو مختلف   که بر گرفته از مدل ارائه شده جوس  سازمان  هانی بهداشت است، نشان می 1شكو 

عنوان یك رفتار است. جصمیم به مصرف گذارند. عنصر اصلی، مصرف مواد به       در فرایند ایجاد و سیر اعتیاد جاثیر می

یك ماده، جحت جاثیر مویعیت های بلافصو ا تماعی و روانشناختی فرد و هم چنین جاریخچة یدیمی زندگی اوست. 

جواند خوشایند و مشوق ادامة مصرف بوده و یا آزاردهنده و   شود که می  مصرف یك ماده، مو ب شروع فرایندی می

است که طی آن جغییرات  "بیماری مغز"شود که اعتیاد   های بعدی شود. گفته می  فعاملی برای پرهیز از مصر

ساختاری و نوروشیمیایی مغز به دلیو مصرف مواد روی داده و در آن رفتار آگاهانه و داوطللانة مصرف مواد به یك 

 شود.  جلدیو می 1رفتار ا لارگونه

 

 (3)گرفته از مدل ارائه شده جوس  سازمان  هانی بهداشت برای مصرف مواد و وابستگی بر -1شکل 

                                                           
1
 Compulsive behavior 
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 انواع مواد
دهنده( هستند و یا محرك و یا اثر جرکیلی مخدر و محرك را دارند. فهرست     مواد اعتیادآور عمدجا یا مخدر )جسكین

 ورده شده است:مهمترین گروههای مواد اعتیادآور و مهمترین مواد هر گروه در زیر آ

 جریاك و سوخته و شیره آن، هروئین، کراك هروئین، جراماادول،  شامو)افیونی(:  مواد اپیوئیدی .1

 داروهای کدئین دار، متادون و بوپرنورفین )جمجیزك(

متامفتامین، اکستازی، آمفتامین،  شامو)شامل مواد آمفتامینی و مواد توهم زا(:  مواد محرک .2

 متیو فنیدیت )ریتالین(، و کوکائین

  گیاه کانابیس )ماری  وانا(، و رزین کانابیس )حشیش( شامو: کانابیس .5

 الکل .4

(، نیكوجین، ، باربیتوراجها)بنزودیازپینها 1آور  و خواب دهنده  داروهای جسكینمواد اعتیادآور، شامو مواد دیگری مانند 

ها( و استروئیدهای   )چسب ها، جینر و مواد مورد استفاده در نقاشی، اسپری 5های فرار  یا حلال 2مواد استنشایی

در ادامه، مواد اعتیادآور اصلی از نظر جرکیب، نحوه جولید،  )جستوسترون و ناندرولون( نیز هستند. آنابولیك

 نوروفارماکولوژی، فارکودینامیك، و اثرات بالینی جشریح می شوند.

 

 اعتیاد به مواد اپیوئیدی
. اپیوئیدها از گیاهی از دهند  مواد اپیوئیدی مهمترین گروه مواد اعتیادآور مخدر )جسكین دهنده( را جشكیو می

شوند. این گیاه در مناطق گرا و خشك کشت می شود. از شكافهایی که   جولید می 0خانواده شقایق به ناا خشخاش

جریاك "آید که   ای جیره در می  صورت صمغ یهوه  آید که به  ای بیرون می    بر جخمدانهای این گیاه ایجاد می شود شیره

نوع آلكالوئید و ود دارد که مهمترین آن مورفین است. برخی از مواد اپیوئیدی  24دارد. در این صمغ  ناا "خاا

و کدئین؛ برخی نیمه مصنوعی هستند، مانند هروئین که از  یابو سوء مصرف، کاملاً منشا گیاهی دارند، مانند جریاك

 هستند، مانند مپریدین )پتیدین( و پروپوکسی فن.  استیلاسیون مورفین به دست می آید و برخی سنتتیك

گیرند، لیكن سوء   صدها سال است که اپیوئیدها به دلیو اثرات ضد درد و سایر اهداف پزشكی مورد استفاده یرار می

گردد. در   مصرف مداوا مواد یا داروهای اپیوئیدی مو ب بروز اعتیاد و اختلال در خلق، رفتار و شناخت فرد می

بسیاری از کشورها، از  مله کشورهای جوسعه یافته، شایعترین و مهمترین مادة اپیوئیدی مورد مصرف هروئین 

است. لیكن در کشور ما، هنوز مصرف جریاك بر سایر مواد اپیوئیدی غیریانونی غلله دارد. هم چنین، در بسیاری از 

                                                           
1 Sedatives and hypnotics 
2 Inhalants 
3

Volatile solvents 
4 Papaver Somniferum 
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نند کدئین و اکسی کودون که یابلیت سوء مصرف دارند، کشورهای  هان، مصرف خودسرانه داروهای اپیوئیدی ما

 ای دارند و مصرف آنها در حال افزایش است.  شیوع یابو ملاحظه

(، مصرف مواد اپیوئیدی در گروههای مختلف سنی،  نسی، 1559-94بر اساس نتایج پیمایش ملی سلامت روان )

صرف مواد غیریانونی اپیوئیدی در مردان، در سنین و فرهنگی ایتصادی ا تماعی دیده می شود. لیكن در کشور ما م

. (6)ا تماعی شایعتر است  -جر ایتصادی  سال، در  نوب شریی و  نوب کشور و در گروههای پایین 03جا  24

های ا تماعی رایج است، شیوع   مصرف هروئین در حاشیة شهرهای بزرگ و در مناطقی که سایر  رائم و ناهنجاری

شود و روش مصرف هروئین   مصرف می 2یا خوردن 1در کشور ما جریاك عمدجاً به شیوة جدخین. (1)بیشتری دارد 

)جودماغی( است. مصرف جزریقی هروئین در رده بعد یرار دارد. در سالهای گذشته،  5بیشتر جدخین یا استشماا

گوارش، ریه و مثانه به شواهدی نیز عمدجاً از کشور ما در مورد ارجلاط مصرف جریاك با بروز سرطانهای دستگاه 

 .(5 ،7)دست آمده است 

های   شود. گیرنده  ( اعمال میδ( و دلتا )к(، کاپا )μهای اپیوئیدی مو )  اثرات مواد اپیوئیدی عمدجا از طریق گیرنده

اپیوئیدی مو در اثرات ضد دردی، دپرسیون جنفسی، اعمال معدی و روده ای مانند یلوست، و وابستگی دخیو 

رنده های کاپا در اثرات ضد درد، دیورز، جسكین دهندگی و گیرنده های دلتا نیز در اثرات ضد درد دخیو هستند. گی

است که شامو اندورفین ها، دینورفین ها، و انكفالین ها است. این  0هستند. مغز خود دارای اپیوئیدهای درون زا

کنند. زمانی که   مهار درد، نقش مهمی ایفا میمولكولها در مغز فعالیت شله مورفینی دارند و در انتقال عصلی و 

انسان از نظر  سمی صدمه می بیند و یا به طور شدید جحت استرس یرار می گیرد، این مواد در مغز آزاد می شوند. 

هم چنین، اپیوئیدهای درون زا جعامو یابو ملاحظه ای با سیستمهای عصلی دیگر مانند سیستم انتقال عصلی 

اعتیادآور اپیوئیدها از طریق فعال  3رنالینی دارند. شواهدی و ود دارد که ویژگی جشویق کنندهدوپامینی و نورآد

کند  که به کورجكس و سیستم لیملیك کشیده می شوند، عمو می 6سازی نرونهای دوپامینی ناحیه جگمنتوا شكمی

(3) . 

خوراکی جا جزریقی مصرف کرد. یسمت  مورفین مهمترین ماده موثر جریاك است. آن را می جوان به اشكال مختلف از

اعظم مورفین در کلد متابولیزه می شود، به همین دلیو با مصرف خوراکی حدود نیمی از آن به مغز می رسد. 

دییقه بعد از مصرف خوراکی مورفین، سطح پلاسمایی آن به اوج  54دییقه بعد از مصرف جزریقی و  24حدود

ت از طریق ادرار دفع می شود و در طی این مدت، مورفین ادرار یابو ساع 72درصد آن ظرف  94رسد. حدود  می

 شناسایی و سنجش است.
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  Smoking 

2  Ingestion 
3  Snorting 
4  Endogenous opioids 
5  Rewarding 
6
  Ventral tegmental area 
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کند ممكن است دچار دیسفوری، جهوع و استفرا  شود. لیكن به   که برای نخستین بار یك اپیوئید را مصرف می  کسی

ایجاد می شود  1، فوران لذتطور معمول، چند دییقه بعد از مصرف یك ماده اپیوئیدی به ویژه مصرف جزریقی آن

که مصرف کنندگان، آن را یویتر از ارگاسم  نسی جوصیف می کنند. این لذت با احساس گرما، سنگینی اندامها، 

خشكی دهان، خارش صورت و بینی و سر  شدن صورت همراه است. فوران لذت چند ثانیه جا چند دییقه طول 

که احساس لذت بخش ماندگارجری است جا چند ساعت ممكن است طول بكشد. بعد از  2کشد، ولی نئشگی می

یا جسكین ر  می دهد که با بی جفاوجی به محی  اطراف، احساس آرامش و خرسندی و  5نئشگی، حالت بی حالی

 افتادن پلك و آرواره همراه است.

اپیوئیدی می شود. این امر، برخی از اثرات  مصرف طولانی اپیوئیدها مو ب جغییرات جعداد و حساسیت گیرنده های

جحمو و علائم محرومیت را جو یه می کند. اگر چه مصرف طولانی مدت با افزایش حساسیت نرونهای 

دوپامینرژیك، کولینرژیك و سروجونرژیك همراه است، ولی اثرات این مواد بر سیستم نورآدرنرژیكی در لوکوس 

 محرومیت می باشد. سرلئوس مهمترین واسطه بروز علائم 

ساعت بعد از آخرین مصرف آنها ایجاد می شود و  5جا  6علائم محرومیت از اپیوئیدها )مورفین و هروئین(، معمولا 

 6روز فروکش می کند. لیكن برخی از علائم ممكن است جا  14جا  7رسد و در طول   در روز دوا و سوا به اوج می

های استخوانی، اسهال شدید،   ئم علارجند از: کرام  های عضلانی شدید، درد. این علا(3)ماه یا بیشتر بایی بماند 

کاردی، گشادی مردمك ها، بی   های شكمی، آبریزش از بینی و چشم، جب، خمیازه، هیپرجانسیون، جاکی  کرام 

یمانده نظمی در ه حرارت بدن و سیخ شدن موهای بدن. محرومیت از اپیوئیدها معمولا کشنده نیست. علائم بای

شامو بی خوابی، بی نظمی در ه حرارت بدن و وسوسه و اشتیاق به مصرف مجدد اپیوئیدها ممكن است ماهها 

 بایی بماند. علائم دیگر محرومیت علارجند از: بی یراری، جحریك پذیری، افسردگی، جرمور، ضعف، جهوع و استفرا . 

 یوئیدی غیریانونی به دو دسته جقسیم می شوند:درمانهای اختصاصی دارویی برای کمك به یطع مصرف مواد اپ

روز ارائه می شود. برای این  14جا  7یا مدیریت علائم محرومیت که معمولا در طول زمان  درمان سم زدایی -1

در سم زدایی است. در صورت  و یا بوپرنورفین منظور چند راه و ود دارد. موثرجرین آن استفاده از داروی متادون

عدا دسترسی به این داروها، می جوان از آگونیستهای رسپتورهای آلفا مانند کلونیدین یا لوفكسیدین استفاده کرد. 

هم چنین، روشهای کوجاه سم زدایی که با استفاده از آنتاگونیستهای اپیوئیدها، طول دوره سم زدایی به دو جا سه 

یابد و یا حتی با استفاده از بیهوشی، طول مدت به چند ساعت کاهش می یابد و ود دارد. لیكن با   کاهش میروز 

جو ه به اینكه روشهای کوجاه باید در بیمارستان و به صورت بستری انجاا شود و با خطراجی جوأا است و شواهد 

ارد، استفاده از روشهای کوجاه به طور معمول علمی حاکی از فقدان برجری این روشها در یطع مصرف در درازمدت د

 .  (12-9)جوصیه نمی شود 

                                                           
1
  The rush 

2
  The high 

3  Nodding off 
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استفاده از درمانهای دارویی نگهدارنده که دو دسته هستند: الف( درمان با آنتاگونیست های اپیوئیدی بعد از  -2

ولانی الاثر آن و جزریقی ط Patchطی دوره سم زدایی. مهمترین داروی این دسته، نالتروکسان خوراکی است. انواع 

جری داشته و از انگیزه یوی برای جرك   هم و ود دارد. این نوع درمان برای کسانی جوصیه می شود که اعتیاد خفیف

و حمایت ا تماعی خوبی برخوردارند. ب( داروهای نگهدارنده با آگونیست هایی مانند متادون، بوپرنورفین و جنتور 

ده و مانایی فرد در درمان بیشتر است. به همین دلیو درمان نگهدارنده با متادون اپیوا. استفاده از متادون ارزانتر بو

. لیكن، از آنجایی که (15)به عنوان مهمترین نوع درمان اعتیاد به مواد اپیوئیدی مانند هروئین شناخته می شود 

عمر ادامه می یابد  جرك مصرف متادون به سادگی ممكن نیست و معمولا مصرف آن سالها و یا حتی برای کو طول

و می جواند با عوارضی مانند کاهش مهارجهای ظریف فرد در رانندگی و افزایش خطر جصادف  جوأا باشد، و حتما 

متادون باید در کلینیكهای جخصصی دارای مجوز مخصوص ارائه شود. برخی از کشورها مانند فرانسه استفاده از 

طر است و جوس  مطب های بخش خصوصی یابو ارائه است، جر یح داروی بوپرنورفین را که دارویی بسیار کم خ

 . (10)داده اند 

 

 مواد محرک
. الف( مواد محرك آمفتامینی مواد شیمیایی مهمترین مواد محرك، علارجند از مواد محرك آمفتامینی و کوکائین

این گروه علارجند از: آمفتامین، هستند که از افدرین و پسودوافدرین سنتز می شوند. مهمترین مواد 

دکستروآمفتامین، متامفتامین و داروهایی مانند متیو فنیدیت )ریتالین(. مواد محرك آمفتامینی به طور وسیع در 

مناطق مختلفی از  هان در آزمایشگاههای غیریانونی جولید می شوند. ب( کوکائین یا کوك از فعو النفعالات 

ا انجاا می شود به دست می آید و یك ماده اعتیادآور یوی است. گیاه کوکا در شیمیایی که بر برگ گیاه کوک

 آمریكای  نوبی کشت می شود.

مواد محرك آمفتامینی بعد از کانابیس، شایعترین ماده مصرفی غیریانونی اعتیادآور در  هان هستند. این مواد به 

ند،  وانان برای احساس لذت، دانشجویان برای شو  دلایو مختلف جوس  گروههای گوناگونی از مردا استفاده می

افزایش جمرکز و یادگیری، ورزشكاران برای افزایش انرژی و بهلود عملكرد  سمی حین مسابقه ها ، رانندگان بین 

 شهری برای بیداری طولانی، سربازان در طی  نگ برای بهلود روحیه و جوان رزمی. 

معروف است.  شیشهصرف می شود، متامفتامین است که به ناا خیابانی شایعترین ماده از این دسته که در ایران م

شواهدی از افزایش جولید و افزایش شیوع مصرف متامفتامین در کشور و ود دارد. متامفتامین جرکیلی یوی است 

که به شكو پودر کریستالیزه سفید یا سفید کرمی رنگ بوده و به روشهای جدخین، استشماا و جزریق مورد استفاده 

ن به صورت جدخین با استفاده از پای  یا حلاب لام  است. گیرد. شایعترین روش مصرف آن در کشورما  یرار می

نیز معروف است، نوعی  یرص شادییا  اکسمتیلن دی اکسی متامفتامین( که به نامهای خیابانی -0، 5) 1اکستازی

به صورت دیگر از مواد محرك است که خواص جوهم زایی نیز دارد. اکستازی بیشتر به شكو یرصهای رنگی است و 

                                                           
1
Ecstasy 
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بود. متیو فنیدیت )ریتالین(  1554خوراکی مصرف می شود. اوج مصرف آن در  وانان کشورمان در نیمه دوا دهه 

نیز از گروه مواد محرك است که مصارف پزشكی مهمی از  مله در درمان بیش فعالی دارد. این دارو که به شكو 

گیرد.  ایش جمرکز و یادگیری مورد سوء مصرف یرار مییرص است، بیشتر جوس  دانشجویان و دانش آموزان برای افز

( مصرف مواد محرك در کشورمان گرچه در مردان 1559-94بر اساس داده های پیمایش ملی سلامت روان )

 .(13)سال بیشتر است  54بیشتر است، ولی در زنان نیز شیوع یابو ملاحظه دارد و مصرف آنها در سنین زیر 

شوند. این اثر   ها بخصوص دوپامین از انتهای نرون به داخو سیناپس می  آزادسازی کاجكولامینها مو ب   آمفتامین

ویژه در نرونهای دوپامینی که از ناحیه جگمنتوا شكمی به کورجكس مغز و به نواحی لیملیك کشیده می شوند،   به

1مسیر پاداش"یویتر است. این مسیر را 
م اساسی ایجاد اعتیاد جوس  آمفتامین ناا گذاشته اند و احتمالاً مكانیس "

ها ، مو ب آزادسازی سروجونین هم   هاست. مواد آمفتامینی جوهم زا مانند اکستازی، علاوه بر آزادسازی کاجكولامین

شوند. جاثیر کوکائین، از طریق بلوك کردن نایو دوپامین و در نتیجه کاهش باز ذب دوپامین از سیناپس است.   می

می شود.  2Dو  1Dفزایش غلظت دوپامین در شكاف سیناپسی و افزایش فعالیت گیرنده های این امر مو ب ا

 شود.   کوکائین مو ب مهار باز ذب نوراپی نفرین و سروجونین نیز می

اثرات  سمی متامفتامین در دوز پایین علارجند از: سردرد، گر گرفتگی، جعریق یا لرز، جپش یلب، دهیدراجاسیون، 

خوابی،   ادی مردمك و کاهش اشتها. اثرات روانشناختی آن علارت است از: نئشه، هشیاری و بیخشكی دهان، گش

کاهش احساس خستگی، پرحرفی، بهلود عملكرد  سمی، احساس یدرت و شكست ناپذیری، افزایش جمایو 

نسی، حملات  نسی، بی یراری. در دوزهای بالاجر، فرد دچار پرخاشگری، اختلال در یضاوت، رفتارهای خطرناك  

کاردی یا   پانیك، علائم پسیكوز یا مانیا می شود. هم چنین، دچار جهوع و استفرا ، دیستونی، ضعف عضلانی، جاکی

کاردی، افزایش یا کاهش فشار خون، آریتمی و درد سینه، افزایش در ه حرارت بدن و نهایتاً گیجی،   برادی

 رود.  ج شده و یا به اغما فرو میدپرسیون جنفسی، سكته یللی یا خونریزی مغزی و جشن

کوکائین در بدن به سرعت متابولیزه می شود، ولی متابولیسم متامفتامین کندجر است. علائم محرومیت از مواد 

یراری، خلق دیسفوریك، لتارژی، خستگی، کابوس شلانه، سردرد، جعریق شدید،   محرك علارجند از: اضطراب و بی

ده و احساس گرسنگی شدید. این علائم در روز دوا جا چهارا به اوج رسیده و جا یك های عضلانی، کرام  مع  کرام 

جواند بسیار شدید   یابند. مهمترین علامت محرومیت از مواد محرك، افسردگی است که می  هفته به جدریج کاهش می

 بوده و با افكار و ایداا به خودکشی جوأا باشد.  

درصد از افراد  34جا  54ارض مصرف مواد محرك هستند. ویوع پسیكوز در پرخاشگری و پسیكوز، از مهمترین عو

های گزند و آسیب، هذیان انتساب،   . علائم پسیكوز شامو هذیان(16)وابسته به متامفتامین گزارش شده است 

هم ها مانند احساس حرکت یك حشره در زیر پوست، و جوهم بینایی   پخش افكار و جوهم شنوایی است. سایر جوهم

ممكن است روی دهند. امكان حمله و آسیب به دیگران در چنین حالتی و ود دارد. ویوع پسیكوز بستگی به مقدار 

و مدت مصرف مواد محرك و هم چنین به آسیب پذیری فرد نسلت به مواد محرك دارد. پسیكوز ناشی از مصرف 

                                                           
1 Reward pathway 
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درصد از موارد ممكن است بیش از شش ماه  14طولانی متامفتامین معمولاً کمتر از یك ماه طول می کشد، ولی جا 

طول بكشد و با مصرف مجدد آن و یا با استرس عود کند. سایر عوارض مصرف دراز مدت مواد محرك علارجند از: 

سوء جغذیه و کاشكسی ناشی از عدا احساس گرسنگی و غذا نخوردن؛ انواع مشكلات پوستی شامو آکنه و زخمهای 

سال  3و جخریب مینای دندان و کرا خوردگی وسیع، این عوارض ظرف مدت یك جا پوستی، مشكلات دندانی شام

شوند. مصرف کنندگان مواد محرك از طریق مصرف جزریقی با سرنگ مشترك و یا   از مصرف مواد محرك ایجاد می

 یابد.  از طریق رفتارهای  نسی پرخطر احتمال ابتلایشان به عفونت با ویروس اچ آی وی افزایش می

خلاف درمان مواد اپیوئیدی، برای درمان وابستگی به مواد محرك، داروی خاصی و ود ندارد. درمان علامتی  بر

یراری بیمار، به وی دیازپاا ججویز کرد و یا افسردگی بعد از جرك را با   جوان در صورت بی  است به عنوان مثال می

د با داروهای ضدپسیكوز مناسب جحت کنترل یرار داروهای ضد افسردگی درمان کرد. علائم پسیكوز هم حتما بای

گیرند. اشتیاق و وسوسه بیمار پس از جرك مصرف مواد محرك معمولاً شدید است و برای کنترل آن، لازا است از 

 درمانهای روانشناختی کمك گرفت.
 

 كانابیس
)شاهدانه( به  1است. این ماده از گیاه کانابیس ساجیواکانابیس شایعترین مادة مصرفی اعتیادآور غیریانونی در  هان 

دست می آید. کانابیس به جقریب  در همه  ای دنیا کشت می شود. مناسلترین آب و هوا برای کشت گیاه آب و 

هوای گرا و مرطوب است و در گلدان های خانگی هم یابو رویش است. گو های سر گیاه کانابیس و برگ های آن 

-Δ9هیدروکانابینول )-9-ماده شیمیایی و دهها کانابینوئید است که مهمترین مادة آن، دلتا 734دارای بیش از 

THC ،است. کانابیس به اسامی و اشكال مختلف و ود دارد. شایعترین اسامی آن علارجند از حشیش، ماری  وانا )

رگ گیاه خارج می شود، را گراس، چرس، وید، علف، گو، بنگ و سیگاری. صمغ جیره رنگ رزین مانندی که از ب

حشیش می گویند. گلهای خشك شده سرگیاه را ماری  وانا گویند. کانابیس به اشكال مختلف مصرف می شود. 

شایعترین شكو مصرف آن، مصرف جدخینی حشیش خشك و خرد شده و لوله شده در ورق کاغذ، به صورت سیگار 

با یلیان و یا به صورت چای نیز مصرف می شود. کانابیس  است. کانابیس به صورت جلخیر شده نیز استنشاق شده و

هم به عمو  THC 24دارد، ولی اخیراً با ارجقای روشهای کشت، گیاه با میزان   THC 3به طور معمول کمتر از  

 رسیده است. در سالهای اخیر، بیش از صد نوع کابینوئید صناعی نیز در  هان جولید و وارد بازار مصرف شده است.

دلیو مصارف طلی مانند   آوری کانابیس شناخته شده است و به این منظور و به  ران سال است که اثرات نئشههزا

های اخیر به مصرف پزشكی کانابیس   اثرات ضد جهوع و یا سهولت زایمان مورد استفاده یرار گرفته است. در سال

( و کانابینول ساخته شده و در درمان جهوع ناشی CBD، کانابیدیول )THCجو ه بیشتری شده است. داروهایی از 

از شیمی درمانی، کاهش وزن شدید ناشی از بیماری هایی مانند ایدز، درمان مولتیپو اسكلروزیس و صرع در 

کودکان مورد استفاده یرار می گیرد. با و ودی که کانابیس  زو داروهای کلاس چهارا طلقه بندی مواد 

                                                           
1 Cannabis Sativa 
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می باشد که نیازمند کنترل شدید  1961سیون واحد مواد مخدر مصوب سال غیریانونی، بر اساس کنوان

های اخیر چند کشور مانند هلند، کانادا و چند ایالت آمریكا مصرف پزشكی اشكال غیردارویی   هاست، در سال دولت

 کانابیس را جصویب کرده اند. 

دی که در مناطق مختلف مغز و اندامهای محیطی کانابینوئیدها عمدجاً از طریق اثرگذاری بر گیرنده های کانابینوئی

، هیپوکام ، مخچه و به میزان 1ای مغز  های یاعده  ها در هسته  کنند. بیشترین جراکم این گیرنده  هستند عمو می

است که نقش اساسی در جنظیم لذت،  2کمتر در کورجكس مغز است. مغز خود دارای کانابینوئیدهای درون زا

زا نقش مهمی   ز، اشتها، احساس درد و پردازش حس های پنج گانه دارد. کانابینوئیدهای درونحافظه، جفكر، جمرک

 . (17)مو ب مهار نوروژنز می شوند  CBDو  THCدر نوروژنز دارند. مصرف 

شود جا   مصرف دوز پایین کانابیس حساسیت فرد را بر محرکهای بیرونی افزایش می دهد؛ به عنوان مثال، مو ب می

جر بلیند و یا مو ب کند شدن درك گذر زمان می شود، هم چنین یرمزی چشمها و جاکی   نگها را روشنفرد ر

کاردی خفیف ر  می دهد. با دوزهای بالاجر، افت فشار خون ارجوستاجیك، خشكی دهان، افزایش اشتها، احساس 

ممكن است ر  دهد و یا اختلال در حافظة کوجاه مدت و جصمیم گیری پیش  0یا مسخ وایعیت 5مسخ شخصیت

. کانابیس هم چنین بر هماهنگی سیستم (215 3)آمده و یا فرد رفتارهای پرخطر و یا جكانه ای از خود نشان دهد 

مرگ و  حرکتی جاثیر گذاشته و مو ب اختلال در رانندگی یا کار با ججهیزات و وسایو شده، خطر ویوع حوادث و

. پس از مصرف جدخینی کانابیس، اثر آن ظرف چند دییقه ظاهر (19)میر ناشی از رانندگی را افزایش می دهد 

ساعت بایی  12ماند. برخی از اثرات شناختی و حرکتی جا   ساعت بایی می 0جا  2دییقه به اوج رسیده و  54شده، در 

 مانند.  می

واد اپیوئیدی و مواد آمفتامینی کمتر است و وابستگی فیزیكی در نسلت یابلیت سوء مصرف کانابیس در مقایسه با م

درصد از مصرف کنندگان  14کمتری از معتادان به حشیش ایجاد می شود. لیكن، در حالیكه عمدجاً کمتر از  

کانابیس در امریكا، اختلال مصرف حشیش در بیش از  THCحشیش به آن وابسته می شوند، با بالا رفتن خلوص 

. یطع مصرف کانابیس بعد از مصرف مكرر و روزانه، مو ب (24)از مصرف کنندگان گزارش شده است  54 

پذیری، اضطراب، خلق افسرده، اختلال در جو ه و جمرکز و اختلال در کنترل جكانه،   یراری، جحریك  احساس بی

 24ی شود. این علائم ممكن است جا خوابی، کاهش اشتها، کاهش وزن، درد معده، لرز، جعریق و جرمور م  سردرد، بی

 روز طول بكشد. 

جواند مو ب ایجاد علائم پسیكوز شده و یا مو ب بروز اسكیزوفرنی در افراد مستعد شود   مصرف مداوا کانابیس می

. هم چنین، مصرف مداوا و منظم کانابیس ممكن است مو ب مشكلات ریوی، مانند برونشیت مزمن و بالا (21)

                                                           
1 Basal ganglia 
2 Endocannabinoids 
3  Depersonalization 
4  Derealization 



 دمیولوژی و کنترل بیماریهای شایع در ایراناپی/  625

. ارجلاط مصرف حشیش با سایر (22)بتلا به بیماری های عفونی جنفسی و یا سرطان نای و ریه شود رفتن احتمال ا

 .(3)اختلالات مانند آجروفی مغز، جشنج، اختلالات ایمنی و نازایی هنوز به اثلات نرسیده است 

 الکل
یك اجم کربن اشلاع شده باشد، اطلاق  ( متصو بهOH-واژة الكو به هر مولكولی که دارای یك گروه هیدروکسیو )

گویند و به عنوان مشروبات الكلی مصرف   می شود. شایعترین فرا الكو، اجیو الكو است که به آن اجانول هم می

شود. با استفاده از یك مخمر، یند مو ود در مواد نشاسته ای مانند گندا و  و، یا میوه ها مانند انگور، جخمیر   می

 آید.   دست میشده و الكو به 

مصرف الكو در  هان بسیار شایع است و جعداد مصرف کنندگان آن دو برابر مصرف کنندگان سیگار هستند. 

مصرف آن در کشورهای مختلف از پراکندگی یابو ملاحظه ای برخوردار است. بیشترین مصرف الكو در یارة اروپا و 

ما، به دلایو مذهلی و یانونی، مصرف الكو بسیار کمتر از  آمریكا و کمترین آن در منطقة خاورمیانه است. در کشور

میانگین میزان  هانی آن است. هم چنین، سوء مصرف و وابستگی به آن هم کمتر است. مصرف الكو و مشكلات 

 .  (25)ناشی از آن در مردان، افراد مجرد، ساکنان مناطق شهری، و نواحی مرکزی کشور بیشتر است 

لكو هر فرد در جعیین میزان خطری که با آن موا ه است، اهمیت دارد. به طور استاندارد، محاسلة میزان مصرف ا

گرا الكو خالد دارد. گرچه میزان الكو در مشروب های  مختلف، جنوع زیادی  12جا  14، 1یك پیك مشروب الكلی

میلی  144وان کوچك )درصدی، یگ لی 0میلی لیتر( آبجوی  524دارد ولی این میزان الكو در یك لیوان بزرگ )

مانند ویسكی و ودکا، و یك  04   2میلی لیتر( مشروب های  یوی 52، یك استكان کوچك )12لیتر( شراب  

کیلویی، اگر یك پیك بنوشد،  74و ود دارد. یك مرد  94میلی لیتر( الكو طلی   10یاشق غذاخوری سرخالی )

رود. وی سه چهارا این مقدار را می جواند ظرف یك     میلیتر بالا  گرا در دسی  میلی 13-24سطح خونی الكو وی  

یابد. به   ساعت جوس  کلد متابولیزه کند. با مصرف زیاد و طولانی الكو سرعت متابولیسم آن در بدن افزایش می

کلی، سرعت متابولیسم الكو در زنان و در برخی از گروههای آسیایی کندجر است. در کشور ما، مصرف   طور

 ی یوی بر مصرف آبجو و شراب غلله دارد.ها مشروب

جا  54از الكو مصرف شده از معده و بقیه از رودة کوچك  ذب می شود. بعد از نوشیدن الكو، ظرف  14  حدود

دییقه، سطح خونی به اوج می رسد. در صورجی که معده خالی باشد، حداکثر سطح خونی سریعتر ایجاد  94

خیلی زیاد باشد، دریچة پیلور بسته می شود و مقدار زیاد الكو در معده بایی شود. اگر میزان الكو مصرفی  می

 ماند. اسپاسم پیلور مو ب جهوع و استفرا  می شود. می

رود.   الكو به طور یكنواخت در آب بدن حو می شود بنابراین، پس از  ذب به خون به جماا اعضا و بافتهای بدن می

بقیه بدون جغییر از طریق کلیه و ریه از  14سیده شده و دفع می شود.  از الكو  ذب شده، جوس  کلد اک 94 

( که الكو را به استالدئید جلدیو ADHشود، الكو دهیدروژناز )  شود. الكو با دو آنزیم متابولیزه می  بدن خارج می

                                                           
1  One alcoholic drink 
2  Spirits (hard alcohol) 
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واد جولید شده، سمی کند. هر دوی این م  کند و آلدئید دهیدروژناز که استالدئید را به استیك اسید جلدیو می  می

 هستند.

ها و شواهد مختلفی و ود دارد. به نظر می رسد که عمده جرین مكانیسم آن،   برای مكانیسم اثر الكو در مغز، نظریه

غشاء را بیشتر و در درازمدت، آن را سخت جر می کند. سیالیت  1جاثیر بر غشای نرونها باشد. در کوجاه مدت، سیالیت

ی عملكرد طلیعی گیرنده ها، کانالهای یونی و سایر عملكردهای پروجئین غشاء ضروری طلیعی غشای سلولی برا

است. هم چنین، به نظر می رسد که الكو، فعالیت کانالهای یونی مرجل  با گیرنده های استیو کولین نیكوجینی، 

کانالهای کلسیمی را را افزایش داده و کانالهای یونی مرجل  با گیرنده های گلوجامات و  GABAAسروجونینی و 

 مهار می کند.

 34 دارد. اگر سطح خونی الكو به 2دهنده مانند بنزودیازپین هاست که با آنها جحمو متقاطع  الكو یك مادة جسكین

 54( برسد، یضاوت فرد یا مهارهای رفتاری وی سست می شود. از سطح خونی 43/4لیتر  )   گرا در دسی  میلی

لیتر ، نیستاگموس،   گرا در دسی  میلی 244شود. از   فعالیت های ارادی حرکتی مختو میلیتر   گرا در دسی  میلی

، اختلال در جو ه و حافظه، عدا جعادل در حرکت، و اختلال در هشیاری پیدا می کند و 5دوبینی، جكلم نوك زبانی

شرایطی ممكن است به دلیو  رود. در چنین  لیتر به اغماء می  گرا در دسی  میلی 544در سطوح خوبی بالاجر از 

 دپرسیون جنفسی یا آسپیره کردن محتویات معده بیمار فوت کند. 

برای مصرف زیانلار الكو، جعاریف مختلفی بر اساس میزان، جكرر و طول مدت مصرف ارائه شده است. موسسه ملی 

چنین جعریف می کند: برای سوء مصرف الكو و الكلیسم آمریكا، میزان مصرف کم خطر الكو برای یك فرد سالم را 

پیك در روز  0پیك در هفته. برای مردان، مصرف کمتر از  7پیك در روز یا مصرف کمتر از  5زنان، مصرف کمتر از 

افرادی که در میزان کم خطر الكو می نوشند هم دچار اختلالات  2پیك در هفته. لیكن،   10یا مصرف کمتر از 

 .(20)ناشی از مصرف الكو می شوند 

صرف الكو با عوارض متعدد جوأا است. مسمومیت حاد الكو می جواند مو ب هیپوگلیسمی شده و در صورت عدا م

جشخید مو ب مرگ ناگهانی شود. مصرف طولانی الكو مو ب مهار یابلیت  ذب روده شده، مو ب کملود 

در به خواب رفتن می شود، شود. مصرف الكو گرچه مو ب آسانی   های ضروری بدن می  ها و اسید آمینه  ویتامین

ولی به خاطر کاهش خواب مرحله رؤیا دیدن و خواب عمیق، مو ب جكه جكه شدن خواب و طول کمتر خواب 

ای، مو ب ججمع چربی در کلد شده  و هم چنین در   شود. مصرف زیاد آن حتی در یك دوره یك هفته می

الكو ممكن است مو ب التهاب و واریس مری، شود. مصرف سنگین   درازمدت مو ب هپاجیت و سیروز الكلی می

التهاب و زخم معده و پانكراجیت شود. سایر عوارض آن علارجند از: افزایش فشارخون، افزایش خطر سكتة یللی و 

بیماریهای عرویی مغزی، افزایش سرطانهای سر و گردن، کلد و دستگاه گوارش و ریه. از عوارض مهم دیگر مصرف 

های شناختی، اختلال حافظة کوجاه مدت و دمانس است که با جحلیو رفتن یشر   هش جواناییطولانی مدت الكو، کا
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گویند، به کملود   هم می 1مغز و گشادی بطنهای مغزی همراه است. اختلال در حافظه که به آن سندروا کورساکوف

ای دیگر خواب آور اثر درازمدت جیامین ناشی از اختلال  ذب روده نسلت داده می شود. الكو همراه با داروه

 سینرژیسم دارد و مقدار بالای جوأا هر دوی آنها می جواند مو ب دپرسیون جنفسی و مرگ شود.

وابستگی یا سوء مصرف الكو در افراد مختلف اشكال بسیار متنوعی دارد. برخی از افراد در حالیكه دوره هایی از 

دوره های زمانی حتی طولانی از مصرف الكو ا تناب کنند. مصرف مكرر و زیاد را ججربه می کنند، یادر هستند در 

برخی دیگر مصرفی به مقدار کم ولی روزانه و منظم دارند و یادر نیستند مصرف روزانة خود را یطع کنند. برخی 

دیگر در روزهای جعطیو و یا در گردهمایی ها مقادیر زیاد الكو می نوشند و در موایع دیگر از مصرف الكو ا تناب 

 ی کنند. همة این موارد با افزایش خطر برای سلامت همراه است.م

یطع مصرف الكو بعد از مصرف طولانی آن می جواند علائم  دی محرومیت به همراه داشته باشد. به طور معمول، 

ه ، علائم پسیكوجیك مانند هذیان، اختلالات درك مانند جوهم های بینایی و لامسه ک2این علائم علارجند از لرزش

ساعت پس از آخرین مصرف الكو ر   20جا  12ساعت پس از آخرین مصرف ایجاد می شود و جشنج که  5حدود 

جحت نظر باشد.  5(DT) می دهد. در طول هفتة اول پس از یطع مصرف، فرد باید از نظر ایجاد دلیریوا جرمنس

DT  حالت، فرد دچار اختلال مهمترین عارضة یطع مصرف الكو است که یك اورژانس پزشكی است. در این

هشیاری و لرزش شده، علائم جحریك سیستم سمپاجیك را داشته و ممكن است ایداا به خودکشی کرده و یا به 

 DTدیگران حمله کرده و صدمه برساند و یا جحت جاثیر جوهم ها و هذیان های خود، اعمال خطرناکی انجاا دهد. 

بطور معمول به علت همراهی دلیریوا با مشكلات پزشكی دیگر خطر مرگ دارد. خطر مرگ  24اگر درمان نشود  

 باشد.   مانند پنومونی یا اختلالات کلد، کلیه و یلب می

برای درمان محرومیت از الكو، درصورت خفیف بودن علائم و وضعیت خوب  سمی می جوان از دوز پایین 

و ود داشته باشد، از دوز  DTبنزودیازپینها برای پنج روز استفاده کرد. در صورجی که علائم شدید باشد و خطر 

آسیب مغزی ناشی از الكو به افرادی که به  بالای بنزودیازپینها و یا هالوپریدول باید کمك گرفت. برای پیشگیری از

مدت طولانی الكو می نوشند، باید جیامین ججویز کرد. به منظور پیشگیری از عود مجدد مصرف و وابستگی به الكو 

 پس از سم زدایی، سه داروی دیسولفیراا، نالترکسون و آکامپروسات می جوانند کمك کننده باشند.   

 

 اپیدمیولوژی

 مواد در جهانوضعیت تولید 
مواد غیریانونی هر یك در مناطق خاصی از  هان، بیشتر جولید می شوند. مواد اپیوئیدی غیرمجاز به طور عمده در 

افغانستان و پس از آن در میانمار کشت و جولید می شود. کوکائین به طور عمده در کلملیا، پرو و بولیوی کشت 

شود ولی بیشترین جولید آن مربوط به کشورهای مراکش،   شود. حشیش در بسیاری از کشورها جولید می می
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. جولید انواع مواد محرك آمفتامینی پراکندگی یابو ملاحظه ای دارند ولی (23)مغولستان و افغانستان است 

. (26)بیشترین جولید، مربوط به متامفتامین بوده و بیش از همه، از آسیای شریی و  نوب شریی گزارش می شود 

نزدیك به  2410و در سال  باشد غیرمجاز در  هان می  جریاك  جولیدکنندة  ، بزرگترین ایران  شریی  همسایة  افغانستان

هم چنین، افغانستان پس از مراکش، بزرگترین جولیدکننده حشیش )رزین  .(23)است  کردهجن جریاك جولید  6044

یك سوا مساحت زیر کشت خشخاش آن  کانابیس(  هان بوده و مساحت زیر کشت حشیش در این کشور بیش از

 است. 

 وضعیت مصرف مواد و اعتیاد در جهان

در اکثریت یریب به اجفاق  وامع، مصرف مواد و اختلالات ناشی از آن با انگ ا تماعی همراه بوده، و غیریانونی 

می دانند و پژوهش بر آن و شناخت زوایای مختلف آن در مقایسه  1ای پنهان  جلقی می شود. از این رو، آن را پدیده

جعداد  دفتر کنترل مواد و  رائم سازمان ملوبا مشكلات دیگر بهداشتی، دشوارجر بوده و روشهای آن متفاوت است. 

عنی میلیون نفر( ی 554جا  162میلیون نفر )بین  206، جعداد 2415مواد غیریانونی را برای سال مصرف کنندگان 

میلیون نفر از این جعداد،  154. حدود (23)ساله  هان جخمین زده است  60جا  13( از  معیت 7-7/5)  2/3 

مصرف کنندگان حشیش هستند. مصرف مواد محرك آمفتامینی در رده دوا یرار دارد. پس از آن، مصرف کنندگان 

ب بیشترین جعداد را جشكیو می دهند. جعداد میلیون نفر( به جرجی 17میلیون نفر( و کوکائین ) 55مواد افیونی )

شود. این افراد   میلیون( جخمین زده می 59جا  16میلیون نفر ) 27  هستند، 2افرادی که دارای مصرف مشكو زا

عمدجا مصرف کنندگان مداوا هروئین و کوکائین و یا مصرف کننده جزریقی مواد هستند. جخمین زده می شود که 

ساله( مصرف  60جا  13درهزار  معیت  26میلیون نفر یا  12ون نفر در  هان )میانگین میلی 3/21جا  3/5بین 

 . (23)کننده جزریقی مواد هستند 

از کو  5/4بوده است که    2414میلیون دالی در سال  24اعتیاد به مواد غیریانونی در  هان مستقیما مسئول 

میلیون دالی، بیشترین  2/9مختلف، مواد اپیوئیدی، با  علو دالی  هان را به خود اختصاص می دهد. در بین مواد

، سالهای از دست رفته 54این دالی، سالهای از دست رفته به علت ناجوانی و   74سهم را در بار اعتیاد دارد. حدود  

 .(27)به علت مرگ و میر است 

یشترین میزان اعتیاد به مواد الگوی مصرف مواد و اعتیاد  در همه  ای  هان یكسان نیست. در آسیا و اروپا، ب

شود. در دو دهه گذشته، جغییراجی نیز در این   افیونی، در یاره آمریكا به کوکائین، و در آفریقا به حشیش گزارش می

الگو ر  داده است، به گونه ای که از نسلت معتادان به مواد افیونی کاسته شده و نسلت معتادان به مواد محرك 

. به طور کلی جولید و مصرف مواد محرك آمفتامینی در دهه گذشته افزایش (25)ته است آمفتامینی افزایش یاف

چشمگیری یافته است. علاوه بر این، در سالهای گذشته مواد  دیدی سنتز شده و در دسترس یرار گرفته اند که 

 .(26)با صدمات بهداشتی  دی جواا هستند و معضو  دیدی را در کنترل مواد کشورها ایجاد کرده اند 
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کشور آمریكا چند مطالعه ملی برای بررسی وضعیت مصرف مواد در گروههای مختلف در حال انجاا است. یكی  در

جاکنون هر سال و به صورت خانه به خانه انجاا می شود، مطالعه ملی مصرف  1971از مهمترین آنها که از سال 

NSDUH) ( مواد و سلامت
سال و  12 معیت عمومی  0/9، حدود  2415ناا دارد. بر اساس مطالعه سال  1

از  3/7بالاجر در یك ماه گذشته مصرف یكی از مواد غیریانونی را گزارش کرده اند که بیشترین آن حشیش ) 

 معیت( بوده است. میزان مصرف کوکائین، هروئین، متامفتامین و هالوسینوژنها در یك ماه گذشته هر یك کمتر از 

 2/5بوده است. در مورد اختلالات مصرف مواد و الكو،   2/32الكو  بوده است. شیوع مصرف ماه گذشته 3/4 

کشور  54. در (29)سال و بالاجر در طول یك سال گذشته به حدایو یكی از آنها ملتلا بوده اند  12 معیت 

ساله به شرح زیر گزارش شده است: مصرف  50جا  13اروپایی، مصرف یك سال گذشته مواد مختلف در  معیت 

و مواد محرك آمفتامینی در یك درصد افراد گزارش  0/1، اکستازی در  9/1، کوکائین در   7/11 حشیش در 

 .(54)شده است 

در منطقه خاورمیانه، بیشترین مصرف مواد اپیوئیدی در ایران، افغانستان و پاکستان و ود دارد. در افغانستان که 

از  معیت مورد مطالعه، آزمایش  6/3گ کشوری  بزرگترین جولیدکننده جریاك  هان است، در یك مطالعه بزر

. مصرف جریاك و هروئین (51)داد   بیولوژیكشان از نظر مواد افیونی مثلت بود که بیشتر موارد را جریاك جشكیو می

. در پاکستان، شایعترین ماده مصرفی حشیش (52)در سالهای گذشته به شدت در افغانستان افزایش یافته است 

کنند که بیشتر موارد را    درصد  معیت بالغان )بیش از یك میلیون نفر( مواد افیونی مصرف میاست. لیكن، یك 

آور نیز در این دو کشور رایج است. مواد   . مصرف حشیش و داروهای مسكن خواب(55)دهد   هروئین جشكیو می

جعداد مصرف و می دهند. محرك، به همراه مواد افیونی ماده غالب مصرفی را در عربستان سعودی و اردن جشكی

 . (50)شود هزار نفر جخمین زده می 374کنندگان جزریقی در منطقه خاورمیانه و آفریقای شمالی حدود 

ای به  امعه دیگر الگوی متفاوجی دارد. کلی، پدیده مصرف مواد و اعتیاد، پدیده ای  هانی است که از  امعهبه طور

شد، جوزیع وسیعتری یافته است. علاوه بر   برخی از کشورها بندرت یافت میبا گذشت زمان، موادی که زمانی در 

این، با به کارگیری روشهای پیشگیری از مصرف مواد در مدارس و در  امعه، شیوع مصرف برخی از مواد، مانند 

 شود.وده میمواد محرك در کشورهای آمریكای شمالی و غرب اروپا کاهش یافته و به میزان مصرف آنها در آسیا افز

از جغییرات دیگری که در سالهای اخیر  در الگوی مصرف مواد در  هان ایجاد شده است، پیدایش مواد  دید 

) (NPSاعتیادآور سنتتیك است. هر سال دهها ماده  دید روانگردان 
شود که عمده آن را وارد بازار مصرف می 2

 دهد.مواد محرك و کانابینوئیدهای سنتتیك جشكیو می

 در ایران مصرف مواد و اعتیاد وضعیت
جوافق و ود نداشته است. بطورمعمول نهادهای دولتی شیوع مصرف مواد و اعتیاد  در ایران، هیچگاه در مورد میزان

جخمین جعداد  کنند. جا دو سال پیش،جر از آنچه پژوهشگران جخمین می زدند، اعلاا میمسئول این اریاا را پایین
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اول، مطالعه کشوری همه گیرشناسی  :بودبه طور عمده بر نتایج حاصو از سه مطالعه استوار  ،ه موادافراد وابسته ب

انجاا  1554سوءمصرف مواد که در اورژانسهای کشور )با فرض مشابهت نمونه با  معیت عمومی کشور( در سال 

و پیش بینی  ه استر جخمین زدمیلیون نف 2/1 1شد و جعداد وابستگان به مواد افیونی را بر اساس گزارش فردی

با  2دوا و سوا، استفاده از روش جخمین غیرمستقیم (.53)باشد  که ریم وایعی بیش از این میزان ه استشد

های به دست آمده از   که با بهره گیری از چند منلع با یابلیت اعتماد کم همراه با شاخد 5استفاده از چندبرابرسازی

(RSA)مطالعه سریع وضعیت مصرف مواد
 2/1و  3/1محاسله شد و به جرجیب ریم  1556و  1555در سالهای  0

گوناگونی که در سالهای  ه های (. علاوه بر این، مطالع257 56) میلیون نفر را برای وابستگان به مواد جخمین زد

شده است، نشان های کار گوناگون انجاا  گذشته با بررسی نظرات مردا و افراد کلیدی در شهرها، محله ها و محی 

  از نقطه نظرات آنها ملنی بر  دی بودن مشكو اعتیاد در محی  و نگرانی عمیق آنان بوده است.

 

ماه گذشته  بر  12 ( اختلال مصرف مواد و الكو در 93)فاصله اطمینان  وزن داده شدهدرصد  -1جدول 

  (59)  1559-94اساس پیمایش ملی سلامت روان 

 جنسیت
و اختلال مصرف مواد 

 الکل

اختلال مصرف مواد         

 )بدون الکل(
 اختلال مصرف الکل

 5/1( 2/1-0/2) 5/5( 1/5-3/0) 2/3( 2/0-1/6) مرد

 1/4( 4/4-2/4) 5/4( 1/4-6/4) 0/4( 2/4-7/4) زن

 1/1( 3/1-5/1) 1/2( 3/1-3/2) 5/2( 5/2-5/5) کل

 

مواد، مربوط به پیمایش ملی سلامت آخرین و  امعترین اطلاعات مربوط به شیوع اختلالات مصرف 

IranMHS) )                روان
. این مطالعه که به روش (55)انجاا شد   1559-94می باشد که در سال  3

نفر انجاا شد، شیوع  اختلالات  7556ساله کشور و بر نمونه ای معادل  13-60مقطعی و خانه به خانه و بر  معیت 

(. این مطالعه 1) دول  یعنی معادل حدود یك و نیم میلیون نفر گزارش کرده است،  5/2مصرف مواد و الكو را  

برآورد کرد. بر اساس  1/2اختلالات مصرف الكو را یك درصد و اختلالات مصرف مواد غیریانونی غیر از الكو را  

ه به روش مستقیم شواهد پراکنده مو ود، پیش بینی می شود که شیوع وایعی، حدایو دو برابر میزان به دست آمد

 در یك مطالعه خانه به خانه باشد.

                                                           
1 Self-report 
2 Indirect estimation 
3
 Multiplier method 

4
  Rapid Situation Assessment of Drug Use 

5
  Iran Mental Health Survey, 2011 
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های واحد، نتیجه گیری در مورد جغییرات  طولی و جكرار شونده در گروهه های عدا و ود مطالع ،در هر صورت

معتلر و یابو اجكایی از روند  شواهدبه ویژه هیچ گونه  ،شیوع و بروز مصرف مواد و اعتیاد را دشوار کرده است

 در ده سال گذشته در دست نیست. بروز و شیوع جغییرات

جرین ماده مصرفی معتادان   شایع، RSAمطالعه بر اساس  1556سال در  در مورد الگوی مصرف مواد جوس  معتادان

. داشت( یرار 24 ) هروئین( و 25 پس از آن، کراك ) داد و  ( جشكیو می00  را جریاك )مصرف در یك ماه گذشته

شدت   مصرف جریاك به دهدکه میزان  نشان می 1555و  1575سالهای  RSAه های با مطالعمقایسه این الگو 

رو بوده است. در حالیكه هیچ موردی از مصرف کراك در دو   مصرف هروئین نیز با کاهش نسلی روبه وکاهش یافته 

با  1556این، در سال  کراك گزارش شد. علاوه بر 25 شیوع  ،مطالعه یللی یافت نشده بود، در طی فاصله کوجاهی

 یلو از آنایم که در سالهای   ( روبه رو بوده3مصرف در یك ماه گذشته  مصرف شیشه و نور یزك ) پیدایش

نشان  (25)انجاا شد  1559-94لیكن، پیمایش ملی سلامت روان که در سالهای.  (204 257 56) گزارش نشده بود

 (.2داد که هنوز مواد اپیوئیدی، و از بین  مواد اپیوئیدی، جریاك شایعترین مواد مصرفی کشور هستند ) دول 

با  جدخینی و پس از آن خوراکی بوده استصورت   ، روش غالب مصرف مواد به1556سال  RSAبر اساس مطالعه 

داده است که این روند نسلت به سالهای یلو  مصرف غالب را جشكیو ،معتادان 7/15 مصرف جزریقی در  این و ود

از  6/22 روند افزایشی یابو ملاحظه ای داشته است. سابقه مصرف جزریقی مواد در یك سال گذشته نیز در 

میلیون نفر معتاد به مواد اعتیادآور غیریانونی  2/1رسمی با درنظرگرفتن ریم   (.204 257 56) معتادان گزارش شد

سابقه مصرف جزریقی مواد در یك سال گذشته )بنا بر اظهار معتادان(، جعداد مصرف  6/22 در کشور، و شیوع 

شده بود، با این و ود اطلاع  دیدی از افزایش یا نفر برآورد  271،444 حدود 1556برای سال کنندگان جزریقی 

 کاهش جعداد مصرف کنندگان جزریقی مواد در دست نیست.

مصرف مواد در دانش آموزان و دانشجویان، جخمینی را از شیوع مصرف مواد در این مروری بر وضعیت های   همطالع

اند. در دانش آموزان، شایعترین مواد مورد مصرف، الكو و پس از آن جریاك و حشیش گزارش شده   گروهها ارائه داده

(. مطالعه مروری 02) تاست. این مطالعه مروری جعداد دانش آموزان معتاد را شش جا ده هزار نفر جخمین زده اس

دیگری در  معیت دانشجویی نیز شایعترین مواد مورد مصرف را الكو و پس از آن جریاك و حشیش گزارش کرده 

هزار نفر و  34جعداد دانشجویانی را که به یكی از مواد غیریانونی وابسته هستند، بیش از  ،است. این مطالعه مروری

هزار نفر در کشور جخمین  134اند را   ایو یك بار مواد اپیوئیدی مصرف کردهجعداد کسانی را که در طول یك ماه حد

 سال، میزان مصرف یك 1555در سال  در دانشجویان دانشگاه علوا پزشكی جهران دیگریمطالعه  .(05) زده است

 ارش کرده استگز 6/4  و در دختران 2/2 گذشته هر گونه ماده اعتیادآور غیریانونی به غیر از الكو را در پسران 

(00.) 
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در  هان، و در ایران بر اساس  (01)و الكو  (23)شیوع مصرف یك سال گذشته مواد غیریانونی  -2جدول 

 (25)ساله  60جا  13در  معیت  1559-94پیمایش ملی سلامت روان 

 نوع ماده مصرفی

 ایران )%( جهان )%(

 حداقل حداکثر
جمعیت 

 عمومی
 زنان مردان

 3/1 5/14 2/6 0/5 4/7 غیریانونیهر نوع ماده 

 2/4 0/2 5/1 7/2 9/0 حشیش

 مواد اپیوئیدی )بدون داروهای

 اپیوئیدی(
(0/4)5/4 (5/4)6/4 2/3 5/9 4/1 

 46/4 0/1 7/4 5/4 1/1 مواد محرك آمفتامینی

 2/4 0/4 5/4 2/4 6/4 اکستازی

 - - - 5/4 0/4 کوکائین

 4/1 2/14 7/3 5/55 الكو

 

بر معتادان  سال گذشته 14که در ی یها  و گزارشها   هدر مطالع 9جا   2، از  به کو  معیت معتاداننسلت زنان 

باشند. حدود دو سوا   ، متفاوت بوده است. حدود نیمی از معتادان، متأهو بوده و دارای فرزند میانجاا شده است

کنند. کمتر از   با خانواده خود زندگی می از معتادان، 94حدود  دارای جحصیلات راهنمایی جا دبیرستان هستند. 

نیمی وضعیت ا تماعی ایتصادی خود را متوس  و  دکنند و درآمدی ندارن  خانمان بوده و یا جنها زندگی می  بی 14 

دو سوا از معتادان، کو یا بخشی  هستند.و نیمی دارای مشاغو کارگری و یا رانندگی  بیكار 24 حدود  .می دانند

به کمك مالی خانواده و دوستان  04 کنند. نزدیك به   ی خود را از طریق درآمد شغلی جأمین میاز مخارج زندگ

باشد.   مرجل  با مواد می طور عمده،  بهکنند که   متكی هستند. حدود یك چهارا از طرق غیریانونی کسب درآمد می

باشد و بیشتر مربوط به  رائم مرجل  با   بار می  سابقه دستگیری داشته که در اغلب موارد بیش از یك 04  حدود

همچنین، مطالعه ملی بر (. 203 257 56) مواد است. این الگوها در ده سال گذشته کم و بیش ثابت بوده است

 معیت عمومی نشان داد که مصرف مواد و اعتیاد در مردان، افراد مطلقه، سطح جحصیلات و سطح ایتصادی 

نیز حاکی از آن . یك مطالعة جحلیو روند (6) نوبی و شریی کشور بیشتر است  جر و در استانهای  ا تماعی پایین

جشدید شده )افزایش نسلتهای دستگیرشدگان و زندانیان مرجل  با  1550جا  1567است که الگوی مصرف از 

نجاری در کشور ه نااعتیاد، ایدز، و مرگ ناشی از اعتیاد( و این روند با روندهای افزایش بیكاری، و نیز روند جشدید 

به طور کلی، گرچه به دلیو  (.06) )افزایش طلاق،  را، شهری شدن، و  هانی شدن( رابطة پریدرجی داشته است

ضعف اطلاعات مو ود، در مورد جغییرات مربوط به شیوع مصرف مواد در کشور، اختلاف نظر و ود دارد، با این 

 واد در دهه گذشته می باشد.و ود جمامی شواهد حاکی از شدت و جنوع الگوی مصرف م
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های مربوط به   . پژوهشاست  اطلاعات بسیار محدود و پراکنده  در مورد عوامو مرجل  با شروع مصرف مواد در کشور

طولی برای بررسی این عوامو است. بیشترین اطلاعات از نظرات و شاهدی  -مورد های  هکشور فاید مطالعدراعتیاد 

دهد که   با این و ود شواهد نشان می ایش آنها به مصرف مواد به دست آمده است.خود معتادان در مورد علت گر

 ،57 ،56) داری نداشته است  جغییر معنیگذشته سال  54در طول  و مصرف جزریقی مواد سن شروع مصرف مواد

نزدیك به نیمی از معتادان، مصرف مواد را با پیشنهاد دوستان )اغلب دوستان خارج از مدرسه( شروع  .(05 ،07

دوستان در  ها،  بر اساس مطالعهشود.   گزارش می "منزل دوستان"اند. شایعترین مكان اولین مصرف مواد نیز   کرده

فرد  ،موارد 24 اند. حدود  داشته زاییس  جداوا مصرف، مقدار مصرف، شیوه مصرف و نوع ماده مصرفی، نقش به

پیشنهاد دهنده یكی از افراد خانواده بوده است. حدود نیمی از معتادان سابقه مصرف مواد را در یكی از اعضای 

 یباشد. همكاران و محی  کار نیز در رده بعد  کنند که در اغلب موایع برادر و یا پدر می  می خانواده خود ذکر 

کنجكاوی، اند:  ، معتادان به این موارد اشاره نمودهدر خصوص مهمترین علت شروع مصرف مواد .دناهمیت یرار دار

لذت و فشار دوستان، مشكلات زندگی و دردهای  سمی. در زنان سن شروع مصرف مواد بالاجر و در یریب اجفاق 

 (.57،04 ،56) موارد از طریق همسر و در در ه بعدی پدر بوده است

 مصرف مواد و اعتیادعوارض  ناشی از 
رفتارهای پرخطر همراه با مصرف مواد )مانند رفتارهای  با این و ود،مهمترین عارضه مصرف مواد، اعتیاد است. 

مرگ و میر ناشی از مصرف جزریقی  .با عوارض  دی همراه است پرخطر  نسی و استفاده مشترك از وسایو جزریق(

میلیون نفر مصرف کننده  12زمان ملو جخمین می زند که حدود برابر بیش از  معیت مشابه است. سا 13مواد 

و  Cبه هپاجیت  32و   اچ آی ویاز مصرف کنندگان جزریقی مواد، به  3/15جزریقی مواد در  هان و ود دارد و  

دلایو مرجل  با مواد  ان خود را از   هزار نفر به 211. هر سال در  هان، (23)ملتلا هستند  Bبه هپاجیت  0/5 

مصرف کنندگان  2نیز در معتادان شایع بوده و میزان مرگ و میر 1ناشی از مواد مسمومیتبروز  دهند.  دست می

 (. 09)سال محاسله شده است -نفر 144در هر  35/2جزریقی مواد 

 ایتصادی و سیاسی  وامع محسوبعی، عنوان یك پدیده  هانی، جهدیدی برای سلامت انسان و ثلات ا تما  ایدز به

 ،دهند  مهمترین گروه در معرض خطر ابتلا به ایدز را جشكیو می ،کنندگان جزریقی مواد  شود. در کشور ما مصرف  می

مطالعه مروری . (34) کنندگان جزریقی مواد گزارش شده است  در مصرف ،ابتلا از موارد 67حدود  طوری که   به

کنندگان جزریقی     در مصرف آن در معتادان کشور نشان داد که شیوع اچ آی ویونت با شیوع عف دربارهسیستماجیك 

در مصرف  اچ آی ویشیوع ( و 31)بعد از آن رسیده است  0/15به   2443های یلو از   در سال 7/5  مواد از

نیز در  1594ال . مطالعه دیگری در س(32)رسیده است  2443های بعد از   در سال 0/3به  کنندگان غیرجزریقی 

. با گسترش (35)جخمین زد  1/13کنندگان جزریقی مواد را    در مصرف اچ آی ویاستان کشور، شیوع  14

کنندگان جزریقی مواد در سالهای   در مصرف اچ آی ویهای درمان و کاهش آسیب اعتیاد، بروز موارد  دید   برنامه

                                                           
1 Drug overdose 
2 Crude mortality rate 
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از موارد  دید اچ آی وی از این طریق ملتلا شده  03، حدود  1592طوری که در سال   اخیر کاهش یافته است، به

 نمایش داده شده است. 1نمودار . جغییرات در روش انتقال اچ ای وی در طول زمان در (34)بودند 

 

 

5344 

5444 

2344 

2444 

1344 

1444 

344 

4 

2415   2411   2449    2447    2443    2445    2441    1999    1997   1993   1995   1991   1959   1957  

 

 (34)بر اساس نظاا ثلت اچ آی وی کشور  1559جا  1563روش انتقال اچ آی وی در سالهای  -1نمودار 

برابر  5جا  2بیماری عفونی خطرناك دیگری است و در دو دهه اخیر مرگ و میر ناشی از آن در  هان  Cهپاجیت 

احتمالاً   Cهای پیوند کلد یرار گرفته است. هپاجیت  دلیو ایجاد سیروز کلدی در صدر اندیكاسیون  هشده و ب

شیوع عفونت با  وری سیستماجیكمطالعه مرشایعترین عارضه عفونی مصرف جزریقی مواد در سطح  هان است. در 

گزارش شد  5و در معتادان غیرجزریقی   03 در معتادان جزریقی آن ، شیوع یمعتادان ایران در Cویروس هپاجیت 

(30). 

با و ود شیوع بالای مصرف کنندگان جریاك در مقایسه با سایر ایران  کهدهد   نشان میمجموعه این اطلاعات 

با افزایش عرضه مواد در کشور و جنوع  داشته است.ها الگوی کم خطری   سال، سعه یافتهویژه کشورهای جو  به کشورها

های اخیر وضعیت اعتیاد جشدید یافته و عوارض  دی بهداشتی و ا تماعی را با خود   مواد در دسترس، در سال

عی کشور شناخته داشته است. بر این اساس، در حال حاضر اعتیاد یكی از مهمترین مشكلات بهداشتی و ا تما

 شود. می

 مداخله ها 
به طور کلی، سه راهكار اصلی برای کنترل اعتیاد و مشكلات حاصو از آن در  هان و ود دارد که در طول جاریخ به 

 جرجیب، به کار گرفته شده و در طول زمان راهكارهای بعدی به آن اضافه شده است: 

 جزریقی 

 سی ن 

 کل 

د 
دا

تع
 

 سال
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 روشهای کاهش عرضة مواد .1

 روشهای کاهش جقاضا برای مواد، شامو درمان و بازپروری معتادان و پیشگیری از مصرف مواد  .2

 کاهش زیانهای ناشی از مصرف مواد، علیرغم ادامه مصرف آنها  .5

کارگیری هر سه روش برای کنترل اعتیاد جوافق و ود دارد، با این و ود، در  وامع مختلف   در مورد ضرورت به

ها در مقابو روشهای دیگر یكسان نیست. همچنین، اگرچه   استفاده از هر یك از این روشمیزان جمرکز و 

هایی در شواهد مربوط به میزان جأثیر و عوارض هر استراجژی و ود دارد، ولی صاحب نظران و ذینفعان،   محدودیت

هكار، در مقابو مضرات در مورد نتیجه گیری از شواهد مو ود، اجفاق نظر ندارند و هر گروه بر فوائد یك را

راهكارهای دیگر جأکید می ورزند. در حال حاضر کشور ما جلاش دارد جا جمامی این راهكارها را به کار گیرد. این 

موضوع در ساختار مشارکتی و چندبخشی ستاد ملارزه با مواد مخدر منعكس شده است و در اسناد کلیدی مو ود 

های کلی   سیاست(، و 1555)مصوب  یانون برنامه چهارا جوسعه(، 1576ب مواد مخدر )مصویانون ملارزه با مانند 

در امر ملارزه با مواد مخدر مصوب مجمع جشخید مصلحت نظاا و ابلاغی از سوی مقاا رهلری )در سال  نظاا

 ( مورد جأکید یرار گرفته است. 1553

 روشهای كاهش عرضة مواد
در  1949نی با جولید، عرضه و مصرف مواد به کنفرانس سال اولین جوافق بین المللی  دی برای ملارزة  ها

شود که در آن کشورهای مهم جولیدکننده و مصرف کنندة جریاك  هان حضور داشتند و   شانگهای نسلت داده می

متعهد شدند جا جولید جریاك را مورد کنترل یرار داده و کاهش دهند و منجر به صدور کنوانسیون بین المللی جریاك 

شد. در آن زمان، به جرجیب چین، هند و ایران بزرگترین جولیدکنندگان جریاك بودند و میزان جولید  1912سال در 

برابر جولید فعلی جریاك  هان بود. در حال حاضر، سه معاهدة مهم بین المللی از  3جن، یعنی  012644جریاك  هان 

 اعتلار چشمگیری برای کنترل  هانی مواد برخوردارند:

که جولید، واردات، صادرات،  1972و پروجكو الحایی سال  1961سیون واحد مواد مخدر، مصوب سال کنوان .1

 کند.  جوزیع، حمو و مصرف مواد را به مصارف پزشكی و علمی محدود می

که مكانیسمی برای کنترل انواع بیشتری از مواد  دید و  1971کنوانسیون مواد روانگردان، مصوب سال  .2

 کند.  ابلیت سوء مصرف آنها از یك سوی و ارزش درمانیشان در طب پیش بینی میسنتتیك بر اساس ی

که بر ملارزه  امع با یاچاق  1955کنوانسیون علیه یاچاق غیریانونی مواد مخدر و روانگردان، مصوب سال  .5

مجرمین  شویی، و ملارزه با انحراف مسیر پیش سازها برای ساخت مواد، و استرداد  مواد شامو ملارزه با پول

 جاکید دارد.

و   ممنوعیتسال پیش، نخستین  یانون کنترل  144شانگهای، یعنی بیش از  1949دو سال بعد از کنفرانس 

جریاك به جصویب مجلس شورای ملی ایران رسید. ایران در مراحو جصویب هر سه  مصرف محدودیت عرضه و

. پس از آن، بارها یوانین مو ود ایران بازبینی و جشدید کنوانسیون بین المللی، حضور و نقش فعالی را ایفا کرده بود

و   با اجخاذ جدابیر یانونی شد. پس از انقلاب اسلامی، این روند جقویت گردید. در طول دو دهه، جصور بر این بود که
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کارگیری   با این و ود، با به .اعتیاد را در کشور ریشه کن کرد  همیشه  و برای  سرعت  به  جوان ، می  دی  کیفری

مجازات های سنگین و با سال ها کسب ججربه، نگاه ریشه کنی  ای خود را به ضرورت برنامه ریزی درازمدت به 

 ای ایداا های ضربتی، برای کنترل مشكو داده و روشهایی غیر از جدابیر انتظامی و یضایی نیز مورد جو ه یرار 

اصلاحیة آن به  1559بوده و در سال  1576ان مصوب سال گرفته است. آخرین یانون ملارزه با مواد مخدر کشورم

 جصویب رسیده است.

های گذشته در ایران، امر ملارزه با عرضه بر محورهای زیر استوار بوده است: ایجاد و جقویت استحكامات   در سال

ب سیم خاردار و سازی و نص  مرزهای شریی کشور از طریق احداث خاکریز، حفر کانال، احداث دیوارهای بتنی،  اده

های جهیه و جوزیع مواد، و جشدید دستگیری و مجازات یاچایچیان مواد در   فنس، شناسایی و انهداا باندها و شلكه

مقابو دستگیری معتادان. در نتیجة شدت گرفتن ملارزه با عرضه بر اساس گزارش ستاد ملارزه با مواد مخدر، در 

رگیری مسلحانه افزایش یافته و جعداد بیشتری از یاچایچیان کشته شده سالهای گذشته، هر ساله جعداد عملیات و د

های منهدا  اند. جعداد انهداا باندهای مواد نیز هر ساله افزایش داشته است. هم چنین، میزان کشفیات مواد و کارگاه

 . (33)شده نیز افزایش یافته است 

 پیشگیری از مصرف مواد
شود. با    ونی در  هان به منظور پیشگیری از مصرف مواد و بروز اعتیاد انجاا میهای گوناگ  دهها سال است که ایداا

طور کلی، با جو ه به   ها مورد پرسش بوده است. به  این و ود، شواهد علمی در مورد اثربخشی هر یك از این ایداا

ی هستند و دشواری شیوع پایین مصرف مواد بخصوص در گروه نو وانان که معمولا مخاطب برنامه های پیشگیر

انجاا مطالعه های کنترل شده در این زمینه مطالعه های  اثربخشی در این مورد دشوار هستند و چنین مطالعه 

طور عمده در کشورهای جوسعه یافته انجاا شده اند. همچنین، با جو ه به جنوع بسیار مداخلاجی که جوس    هایی به

شوند، مطالعه های مروری سیستماجیك و متاآنالیز نتایج    را میمتخصصان و پژوهشگران این حیطه طراحی و ا

سندی جوس  دفتر کنترل مواد و  1595های مشابه با محدودیت هایی رو به روست. با و ود اینها، در سال   مطالعه

موثر را های    رائم سازمان ملو منتشر شد، که با انجاا مطالعه های مروری سیستماجیك متعدد فهرستی از مداخله

. اللته بعد از آن همچنان جولید (36)های مختلف هدف و با ذکر سطح شواهد برای هر یك منتشر کرد   برای گروه

برگرفته از این شواهد است و به جفكیك گروه مخاطب و  1الگوریتم علم در این حیطه ادامه داشته است. 

 دهد.  هداشتی درمانی راههای موثر را نشان میهای ا را و همچنین امكان ارائه خدمات جوس  نظاا ب  مویعیت

شروع شد و رشد یافت. از  مله این ایداا ها  1570های عملی در این مورد از سال   در کشور ما، نخستین ایداا

های سالم  ایگزین   سازی و هشداردهنده، جشویق فعالیت های آگاه  جوان به پیشگیری ملتنی بر  امعه، فعالیت  می

های زندگی، و پیشگیری  ماعت محور اشاره کرد که جوس  سازمان های  برنامه آموزش مهارت مصرف مواد،

آید. هر ساله گزارش هایی از پوشش میلیونها نفر در محی  های آموزشی، کاری و ا تماعی   مختلف به ا را در می

ه طور مقطعی انجاا شده، انسجاا در عملیات پیشگیری از اعتیاد، منتشر می شود. با این و ود، بیشتر  فعالیت ها ب

باشند و احتمال اثرگذاری آنها زیاد نیست. از  مله دلایو این امر، نگاهی ساده انگارانه   نداشته و جك استراجژیك می
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به پیشگیری، فقدان مدیریت منسجم و کارآمد و ساختارهای باثلات با بود ه مشخد و کملود نیروی انسانی 

، 1559است. ستاد ملارزه با مواد مخدر با جصویب سند  امع پیشگیری از اعتیاد در سال  متلحر در این زمینه بوده

. در چند سال گذشته، و با (37)های پیشگیری را آغاز نمود   از  امعه هدف، برنامه 04با جحت پوشش یرار دادن  

 ،1مختصر، و بازی رفتار خوب انتشار شواهد مربوط به اثربخشی چند بسته مهم پیشگیری مانند غربالگری و مداخله
 انطلاق آنها برای  امعه ایرانی انجاا شده و ا رای آزمایشی آنها شروع شده است.

 درمان اعتیاد
برخی از افرادی که مشكلات ناشی از مصرف مواد دارند، بدون دریافت یك درمان مشخد طلی، در طول زمان بهلود 

آمیز مواد دارند و یا دچار مصرف زیانلار یا اعتیاد خفیف هستند، گاهی  یابند. برای بیمارانی که مصرف مخاطره   می

جواند   کند، می  دهد و یا به سم زدایی وی کمك می  مداخلات مختصری که انگیزة بیمار را برای جغییر رفتار، هدف یرار می

یابند یا دچار   مختصر بهلود  نمی . برای افرادی که با مداخله های(3)موثر بوده و مو ب کاهش یا جرك مصرف مواد گردد 

وابستگی شدیدجری هستند، مداخله های موثر مختلفی و ود دارد. مداخله های درمانی علارجند از: مداخله های دارویی 

های   برای جسهیو دورة سم زدایی،  مداخله های دارویی نگهدارندة طولانی مدت با داروهای آگونیستی برای کاهش آسیب

های ا تماعی از طریق   های روانشناختی کوجاه مدت یا بلندمدت، مداخله  موادة غیریانونی اصلی، مداخله ناشی از مصرف

گروههای همسالان یا سایر حمایت های ا تماعی برای کمك به بازجوانی فرد و استفاده از ا لار برای درمان معتادانی که 

طور کلی، در افرادی که اعتیاد شدیدجری دارند، دریافت جنها  . به2مرجكب  را می شوند، جحت عنوان درمان دادگاه مدار

جواند مو ب یطع ناگهانی   ها گرچه می  سم زدایی کوجاه مدت سرپایی یا بستری جوصیه نمی شود. این نوع سم زدایی

و هی حدایو های چند    شود که درمان  مصرف مواد شود، ولی اغلب در فاصلة کوجاهی با عود مجدد همراه است. جوصیه می

جوانند   سه ماه ادامه یابد. هر چقدر درمانگران مهارت بیشتری داشته باشند و مداخله های  امعتری ارائه دهند بهتر می

 بیماران را در درمان نگاه داشته و مو ب جغییرات مثلتی شوند. 

ن نوع مراکز، مراکز سرپایی درمان دهند، جنوع زیادی دارند. شایعتری  همچنین، نوع مراکزی که این خدمات را ارائه می

های فوق را ارائه نمایند. همچنین، مراکز بستری کوجاه مدت، مراکز ایامتی کوجاه   جوانند اغلب مداخله  اعتیاد هستند که می

 مدت برای ارائه برخی از این خدمات مورد استفاده یرار می گیرد. امروزه جمایو عمومی در  هان، به ارائه این  یا میان

های ایامتی و ا لاری است که هزینة زیادی داشته و   و پرهیز از درمان 5خدمات به صورت سرپایی و مرایلت مدیریت شده

جواند خارج از   ها، می  ممكن است با سایر عوارض مانند گسترش ویروس اچ آی وی همراه باشد. اللته برخی از انواع ایداا 

های   خانمان، کم   مثلاً ممكن است برای برخی از کودکان و نو وانان بی نظاا خدمات بهداشتی درمانی ارائه شود.

بازپروری کمك کننده باشد، افراد شاغو، در محو کار خود بطور  مكرر مورد آزمایش ادرار یرار گیرند، و یا برخی از افراد 

    با اعتقاد های مذهلی، از جوصیه ها و آموزه های مذهلی، جمرکز و جوکو بهره بلرند.

                                                           
1
Good Behavior Game (GBG) 

2
 Drug court treatment 

3 Managed care 
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 نظاا خدمات بهداشتی درمانی می جواند ا رای آن را به عهده بگیرد. 

 بهترین امكان ا رایی در سایر سازمانهاست، ولی جوس  نظاا خدمات بهداشتی درمانی و یا با مشارکت  دی آن یابو ا راست. 

از طریق حمایتهای می جواند نظاا خدمات  بهداشتی درمانی ولی جوس  نظاا خدمات  بهداشتی درمانی یابو ا را نیست،  

 .ها کمك کند به سایر سازمان جخصصی

 فونت پررنگ نشان دهنده راهكارهای با سطح شواهد بالاجر است. 

 راهكارهای موثر بر پیشگیری از اعتیاد به جفكیك گروههای هدف -1الگوریتم 

 

ای شایع است، نیز جو ه داشت. در یك مطالعه    دی همراه که پدیده در درمان اعتیاد باید به بیماری های روانی

و با اختلالات اضطرابی  5/5( همراهی اختلال مصرف مواد با افسردگی OR 1مروری سیستماجیك، نسلت شانس )

ان . این امر، فرایند درم(6)گزارش شده است  3/2و  7/5. این نسلت ها برای ایران به جرجیب (35)گزارش شد  9/2

های همراه روانی به طور همزمان و جوس  درمانگر واحد،   کند. درمان جوأا اعتیاد با بیماری  جر می  اعتیاد را پیچیده

 . (39)معمولاً نتیجة بهتری دارد 

                                                           
1 Odds ratio 
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های درمان اعتیاد کشورهای مختلف با یكدیگر جفاوجهای اساسی دارند. به عنوان مثال در حالیكه بیش از   سیاست

از کشورها درمان نگهدارنده با متادون  02دارای امكان بستری برای سم زدایی هستند، جنها در   کشورها 94 

از کشورها، درمان دادگاه  24از کشورها، گروه خودیاری معتادان مخدر گمناا و در   37و ود دارد. همچنین در  

 .(64)مدار و ود دارد 

قلاب و به دنلال برنامه ضربتی برای ریشه کنی اعتیاد متویف شده در ایران، برنامه های درمان معتادان که پس از ان

دوباره آغاز شد و به سرعت رشد یافت. یكی از ابعاد این رشد، گسترش کمی بوده است، به این  1573بود، از سال 

ردا معنا که جعداد مراکز و افراد جحت پوشش خدمات درمانی افزایش یافته است. جعداد مراکز خصوصی و مراکز م

نهاد نیز رشد یابو جو هی داشته و در طول زمان سهم بیشتری از ارائه خدمات را به خود اختصاص داده است. این 

مراکز جحت نظارت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی و سازمان بهزیستی کشور هستند. بعد دیگر رشد، 

روشهای  دید درمان راه اندازی شده است. در که هر ساله   وسعت یافتن نوع خدمات درمانی بوده است، به طوری

حال حاضر به  جقریب جمامی روشهای درمان دارویی و غیردارویی و به ویژه در مورد درمان اعتیاد به مواد افیونی در 

جوان به روشهای مختلف سم زدایی با و بدون دارو به شیوه های سرپایی،   کشور و ود دارد. از میان این خدمات، می

های نگهدارنده با متادون، بوپرنورفین و جنتور اپیوا،   و ایامتی، سم زدایی فوق سریع همراه با بیهوشی، درمان بستری

های خودیاری شامو گروه معتادان   های گروهی، و گروه  های شناختی رفتاری، درمان  ا تماع درمان مدار، درمان

های نگهدارنده و کاهش زیان   یزمدار،  ای خود را به روشهای پره  گمناا اشاره کرد. با گذشت زمان جمرکز بر روش

های ناشی از اعتیاد و برای کاهش انگ اعتیاد   داده است. این روند گرچه برای کنترل رفتارهای پرخطر و آسیب

مثلت ارزیابی می شود، ولی کم جو هی به ارجقای خدمات درمانی پرهیزمدار نگرانیهایی را ایجاد کرده است. 

، با اینكه جو ه مسئولان به رشد کمی خدمات، ارزش زیادی در گسترش آن و دسترسی آحاد  امعه به همچنین

این خدمات داشته است، وضعیت کیفیت ارائه خدمات و نظارت بر مراکز درمانی به همان میزان مورد جو ه نلوده 

علارجند از: هزاران مرکز درمان  . در حال حاضر، بیشترین خدمات مو ود که در سطح کشور پراکنده اند،(1)است 

کنند، هزاران مرکز ایامتی کوجاه مدت   سرپایی جرك اعتیاد که بطور عمده  درمان نگهدارنده با متادون را ارائه می

 )کم ( با رویكرد پرهیزمدار و هزاران گروه خودیاری معتادان گمناا. 

 كاهش آسیبهای ناشی از اعتیاد
های ناشی از   های صعب العلاج، کاهش آسیب  های مزمن و یا بیماری  بیماریگرچه در طب و بخصوص در مورد 

بیماری، بخش عمده و غیریابو انكاری از مرایلت و درمان را جشكیو می دهد، در مورد اعتیاد، کاهش آسیب های 

طور   هناشی از مواد در دهه های گذشته، موضوعی مورد چالش بوده که طرفداران و مخالفانی داشته است. ب

شود که به فرد معتاد ا ازه   هایی گفته می  ها و ایداا  های ناشی از مواد، به مجموعه سیاست  اختصاصی، کاهش آسیب

دهد جا علیرغم مصرف مواد و ادامه اعتیاد، خدمات بهداشتی خاصی را برای کاهش آسیب های ناشی از آن   می

 دریافت کند. این ایداا ها انواع گوناگونی دارد:
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ها بر جلدیو مصرف یك ماده پرخطر به ماده کم خطرجر و یا یك روش پرخطر به روشی کم   برخی از ایداا .1

خطر اختصاص دارند، مانند  ایگزین کردن مصرف جزریقی هروئین با ججویز پزشكی متادون یا جنتور 

مانی جلقی ای این راهكار را به عنوان روش کاهش آسیب نشناخته و آن را یك روش در  اپیوا. عده

 کنند.  می

های پرخطر مصرف به رفتارهای کم خطر اختصاص دارند، مانند جوزیع   ها به جلدیو روش  برخی از ایداا .2

سرنگ استریو بین معتادان جزریقی به منظور  لوگیری از مصرف مشترك یك سرنگ و پیشگیری از 

و یا جوزیع کاندوا بین معتادان برای  Cانتقال بیماریهای منتقله از راه خون، مانند ایدز و هپاجیت 

 های منتقله از راه  نسی مانند ایدز و سیفلیس.   لوگیری از انتقال بیماری

ها معتقدند که اشاعه این روشها به نوعی جایید و جشویق کنندة ادامه مصرف مواد جوس    مخالفان این سیاست

ها ا تناب کنند. موافقان این روشها اغلب معتقدند   ن روشها باید از جوسعه و گسترش ای  باشد و دولت  معتادان می

که در دوره زمانی محدودی که یك فرد معتاد مایو نیست و یا یادر نیست مصرف مواد خود را کنار بگذارد، برای 

ایدز ویژه شیوع   ای  ز ارائه این خدمات نیست. به  های دیگر، چاره  پیشگیری از ابتلای وی و اطرافیانش به بیماری

 94ناشی از مصرف جزریقی مواد، مهمترین دلیو کشورها به استفاده از این سیاست ها بوده است. در حال حاضر، 

عنوان یك سیاست ملی پذیرفته اند، لیكن ارائه این خدمات در بسیاری از همین   کشور سیاست کاهش آسیب را به

 . (61)کشورها هم محدود است 

های گذشته مورد   کنندگان مواد مخدر کشور، سیاست  در مصرف اچ آی ویوع عفونت در دهة گذشته، با افزایش شی

های کنترل مواد مخدر کشور اضافه گشت. این امر   بازبینی یرار گرفت و راهكار کاهش زیان به مجموعه سیاست

یان که بین مو ب شد جا جحمو سیاستگذاران نسلت به پدیده مصرف مواد افزایش یافته و مراکز متعدد کاهش ز

ای   کنند، راه اندازی شود. اجخاذ این جدابیر در یك کشور اسلامی، پدیده  معتادان سرنگ و سوزن و کاندوا جوزیع می

نو بوده و مو ب گردید جا ایران در عرصه بین المللی و در خاور میانه به عنوان کشوری پیشتاز در این راه شناخته 

، به ازای هر مصرف 1590ارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، در سال شود. به طور کلی، بر اساس گزارش وز

هزار  23شود که حدود   سرنگ استریو رایگان جوزیع شده است و پیش بینی می 64جا  00کننده جزریقی مواد، 

 .(34)مصرف کننده جزریقی مواد درمان نگهدارنده با متادون دریافت کرده باشند 

 

 م بهداشتی درمانی كشورخدمات ادغام یافته در نظا
های   های پیشگیری، درمان و کاهش آسیب اعتیاد در نظاا بهداشتی درمانی در کشور یكی از موضوع  ادغاا برنامه

های آزمایشی همراه با بسته های خدمتی و   مورد چالش دو دهة اخیر بوده است. گرچه بارها بدین منظور برنامه

اند. در حال حاضر، با   ولی عوامو بسیاری مانع از یوت گرفتن این برنامه بوده کار گرفته شدند،  آموزشی جهیه و به

جصویب حضور یك روانشناس در جیم سلامت، پیش بینی شده است که غربالگری  وانان و افراد در معرض خطر 

به سطوح بالاجر برای شناسایی افراد با مصرف مشكو دار مواد انجاا شود. افرادی که دچار وابستگی به مواد هستند 
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برای جشخید و درمان ار اع داده شوند و  افرادی که مصرف مخاطره آمیز و یا زیانلار دارند، جحت مداخله مختصر 

های در معرض خطر و هم   روانشناختی یرار گیرند. همچنین، آموزش خودمرایلتی و مهارجهای زندگی برای گروه

و مشاوره فردی برای افراد دارای مشكلات روانی جوس  جیم  چنین آموزش فرزندپروری برای والدین نو وانان

 سلامت در روستاها، شهرهای کوچك و حاشیه شهرهای بزرگ پیش بینی شده است.   
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